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Уникальный архив медицинских исторических 
научных материалов станет доступным!

Уже оцифрованы в формате скан-копий и готовятся к широкому доступу 
архивы ряда важнейших изданий российской медицины. Данный проект 
реализуется издательством «Эко-Вектор» при поддержке Министерства 
науки и высшего образования РФ.

Впервые в России создан уникальный по сути и содержанию медицинский 
портал архива научных журналов, монографий, лекций и докладов российских 
ученых за историю развития науки.

Совсем скоро, в конце ноября, станет доступным электронный архив сканированных копий 
выпусков научных журналов по медицине. В основе – коллекция российских научных журналов 
по различным медицинским направлениям за период конца XIX – начала XXI века, включая 
метаданные публикаций, списки литературы, полные тексты статей или прямые ссылки на 
сайты издателей (при наличии).

Российская научная общественность нуждается в ресурсе, выявляющем 
актуальные научные достижения, распространяющем научные знания 
в доступной форме для широкого круга людей, освещающем современные 
научные достижения, изобретения российских ученых. Это станет возможным 
с помощью портала «Электронный архив научных публикаций “Медицина”» 
и публикаций оригинальной информации, отчетов, репортажей по широкому 
кругу тематических направлений в сфере медицины.

В настоящее время как никогда стало важным раскрытие богатства и многообразия научной жизни России. 
Портал «Электронный архив научных публикаций “Медицина”» создан в 2020 году для распространения 
научных знаний в доступной форме для широкого круга людей. Он призван стать научно-популярным 
информационным ресурсом, раскрывающим общественную ценность научной деятельности, вовлекающим 
российское общество в изучение текущих и прошлых достижений российской медицинской науки, 
демонстрирующим научные комментарии к событиям и явлениям в природе и обществе. В рамках проекта 
создаются скан-копии уникальных изданий докладов научных конференций, учебных курсов, лекций россий-
ских и зарубежных ученых. За период развития российскими и советскими учеными создано огромное насле-
дие, собраны бесценные знания и опыт. Современным ученым эти материалы либо недоступны, либо 
труднодоступны, так как в оцифрованном виде и на русском языке данные о большей части научных 
публикаций не существовали.

Наибольшей популярностью среди ученых пользуются библиографические базы данных с материалами, 
опубликованными в научных изданиях. Монотематические ресурсы широко освещают издания в конкретной 
предметной области – Chemical Abstracts (химические науки), euDML (математические науки), Information System 
(физические науки), NASA Astrophysics Data System, InSpire, Physics Abstracts, International Nuclear, MathSciNet, 
zbMATH. При этом в нашей стране аналогичный ресурс разработан только по одному направлению – 
общероссийский математический портал Math-Net.Ru (проект Математического института им. В.А. Стеклова 
Российской академии наук), который размещает оцифрованные архивы научных российских журналов 
математических и физических наук. В связи с этим представляется актуальным создание аналогичных 
российских ресурсов и по остальным областям науки, в т.ч. медицине. Следует отметить, что РИНЦ, 
Web of Science и Scopus, наиболее популярные в России международные системы, прежде всего являются 
мультидисциплинарными базами научного цитирования и по некоторым предметным областям имеют далеко 
не полную информацию. 



Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация детских хирургов» (РАДХ) 
была создана по инициативе академика РАМН Юрия Федоровича Исакова в 1993 году. Ассоциация 
насчитывает в своих рядах 1400 членов — детских хирургов не только Российской Федерации, 
но и других стран бывшего СССР. 
Основная цель деятельности Ассоциации — это объединение усилий и координация действий 
ученых и врачей-детских хирургов по совершенствованию хирургической помощи детям, содей-
ствию реализации и защите экономических и социальных прав детей, страдающих хирургической 
патологией, объединение усилий по защите своих прав (из устава РАДХ).
РАДХ — ассоциированный член Российского общества хирургов, входит в состав Всемирной 
федерации ассоциаций детских хирургов “World Federation of Associations of Pediatric Surgeons” 
(WOFAPS).
В состав президиума Ассоциации входят Александр Юрьевич Разумовский (председатель) 
Дмитрий Анатольевич  Морозов, Владимир Михайлович  Розинов (заместители председателя) 
и  Олег Сергеевич Горбачев (секретарь). 
Ежегодно Ассоциация проводит апрельский симпозиум по актуальным разделам детской хирур-
гии и студенческую конференцию научных кружков, в октябре Форум детских хирургов России, 
в  рамках которого происходит награждение утвержденной РАДХ премией им. С.Д. Терновского, 
а  представители молодых ученых становятся лауреатами премии В.М. Державина. На Форуме 
вручаются знаки почетных членов Российской ассоциации детских хирургов наиболее заслужен-
ным отечественным и иностранным ученым. 
В структуре РАДХ создан научный совет и проблемные комиссии по различным разделам детской 
хирургии. Важным разделом деятельности Ассоциации стало создание и утверждение Федераль-
ных клинических рекомендаций. РАДХ с 2019 года проводит вебинары, которые содержат большой 
объем информации в виде лекций с видеофрагментами различных аспектов детской хирургии. 
Вебинары рассчитаны не только на хирургов, но и на большую аудиторию педиатров, так как 
касаются  вопросов диагностики, показаний и результатов хирургического лечения.
РАДХ является учредителем журнала «Российский вестник детской хирургии, анестезиологии 
и   реаниматологии», который издается свыше 10 лет. В Приложении к журналу публикуются 
материалы ежегодного Форума детских хирургов.

Адрес ассоциации: 123001, Москва, ул. Садовая-Кудринская, д. 15, Детская больница № 13 
 им. Н.Ф. Филатова. Телефон: 8(499)254-2917. 
 E-mail: raps@telemednet.ru
 www.radh.ru 
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Введение. Обоснована необходимость реорганизации системы оказания специализированной хирур-
гической помощи детям России, прежде всего в  экстренной и  неотложной формах, в  том числе в  от-
даленных, малонаселенных и труднодоступных районах, с позиций сохраняющихся существенных дис-
пропорций показателя смертности в различных регионах страны.
Цель исследования. Многофакторное обоснование целесообразности, профиля и  дислокации меж-
региональных центров (МРЦ) специализированной (хирургической), в том числе высокотехнологич-
ной, медицинской помощи детям, соответственно приоритетным профилям деятельности, примени-
тельно к медицинским организациям федеральных округов (ФО) России.
Материалы и  методы. Дизайн исследования включал двухуровневую (региональный и  федераль-
ный) систему профессиональной экспертизы и  обоснования в  части профиля, дислокации, зоны 
ответственности МРЦ в ФО страны. На региональном уровне реализовали технологию Дельфи с ма-
тематико-статистическим анализом 103 экспертных заключений из 85 субъектов России, в результа-
те которого были обоснованы приоритетные профили деятельности («хирургия новорожденных», 
«нейрохирургия», «торакальная хирургия», «онкология», «комбустиология») и  предпочтения в  ча-
сти маршрутизации пациентов. На втором этапе работы, с  привлечением экспертов федерального 
уровня, реализовали технологию SWOT-анализа как универсального метода стратегического плани-
рования, с  обоснованием дислокации и  количества МРЦ в  отдельных ФО страны, применительно 
к  конкретным медицинским организациям их базирования. С  целью объективной (количествен-
ной) оценки обеспеченности ФО России МРЦ специализированной медицинской помощи детям по 
установленным профилям деятельности нами предложен расчетный показатель  — «коэффициент 
региональной сопряженности» (КРС), представляющий отношение двух однородно исчисленных 
величин — количество МРЦ и регионов в конкретном ФО, либо стране в целом. 
Результаты. Консолидированная позиция федеральных экспертов в  части дислокации МРЦ была 
сформулирована по установленным профилям деятельности применительно к  ФО и  конкретным 
медицинским организациям в  субъектах РФ. КРС по профилю деятельности «хирургия новорож-
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денных» составил 0,14, а  применительно к  «нейрохирургии», «торакальной хирургии», «онкологии» 
соответственно 0,12, 0,11, 0,11 для России в  целом. Наиболее низкий (0,09) КРС в  стране характе-
ризовал ситуацию с профилем «комбустиология». В подавляющем большинстве (76,0 %) дислокация 
МРЦ привязана к  административным центрам ФО, либо городам федерального значения. Среди 50 
МРЦ всех приоритетных профилей 43 (86 %) потенциально были обозначены экспертами на базе 
многопрофильных медицинских организаций педиатрического профиля.
Обсуждение. Эффективность функционирования МРЦ обусловлена организацией лечебно-эваку-
ационного обеспечения детей с  заболеваниями и  травмами. Перспективу представляет развитие 
в  структуре базовых больниц консультативно-реанимационных центров, функционал которых, на-
ряду с  дистанционным консультированием и  лечебно-эвакуационной деятельностью, включает мо-
ниторинг состояния больных и  пораженных детей по месту первичной госпитализации. Альтер-
нативой является наличие на клинической базе МРЦ структурного подразделения, либо филиала 
регионального центра скорой медицинской помощи и медицины катастроф. 
Заключение. Преодоление неравенства доступности и  качества медицинской помощи детям в  от-
дельных федеральных округах и  регионах России сопряжено с  реорганизацией действующей систе-
мы этапной медицинской помощи. Оптимальная логистика лечебно-эвакуационного обеспечения 
профильных больных и пораженных включает МРЦ в качестве коллектора для детей, нуждающихся 
в  специализированной, в  том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, с реализацией пре-
имущественного принципа «эвакуация на себя».

Ключевые слова: специализированная медицинская помощь; детская хирургия; организация здраво-
охранения; межрегиональные центры; дети.
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Introduction. In Russia, there is a need to reorganize the system of providing specialized surgical care to 
children, primarily in emergency and urgent care and in remote, sparsely populated, and hard-to-reach 
areas. This need is evidenced by the significant persisting disparities in the mortality rate in the country’s 
various regions. 
Purpose of the study. This study aims to provide multifactorial substantiation of the expediency, profile, 
and location of specialized (surgical) interregional centers (MRC), including high-tech, medical care for 
children, by the priority profiles of activity, about medical organizations of the federal districts (FD) of 
Russia.
Materials and methods. The study design included a two-level (regional and federal) system of professional 
expertise and justification in terms of the profile, location, and area of responsibility of the MRC in the federal 
district of the country. At the regional level, Delphi technology was implemented with a mathematical and 
statistical analysis of 103 expert opinions from 85 constituent entities of Russia, the result of which activities 
priority profiles were substantiated (“newborn surgery,” “neurosurgery,” “thoracic surgery,” “oncology,” 
“combustiology”) and patient routing preferences. At the second stage of the work, with the involvement 
of federal experts, the SWOT analysis technology was implemented as a universal method of strategic 
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planning, with the justification of the location and number of MRCs in individual FD of the country, 
about specific medical organizations where they are based. For an objective (quantitative) assessment of the 
provision of the Federal District of Russia with the MRC of specialized medical care for children according 
to the established profiles of activity, we have proposed a calculated indicator — the “regional contingency 
coefficient” (CRC), representing the ratio of two uniformly calculated values — the number of MRCs and 
regions in a particular Federal District, or the country as a whole.
Results. The consolidated position of federal experts regarding the location of the MRC was formulated 
according to the established profiles of activity about FD and specific medical organizations in the Russian 
Federation constituent entities. The cattle in the profile of the activity of “neonatal surgery” was 0.14, and 
about “neurosurgery,” “thoracic surgery,” and “oncology,” respectively, 0.12, 0.11, and 0.11 for Russia as a 
whole. The lowest (0.09) cattle in the country characterized the situation with the “combustiology” profile. 
In the overwhelming majority (76.0%), the location of the MRC is tied to the administrative centers of the 
Federal District or cities of federal significance. Among the 50 MRCs of all priority profiles, 43 (86%) were 
potentially designated by experts based on multidisciplinary pediatric medical organizations.
Discussion. The effectiveness of the MRC functioning is due to the organization of medical and evacuation 
support for children with diseases and injuries. The development of consultative and resuscitation centers in 
the primary hospital structure is promising. Its functionality, along with remote counseling, treatment, and 
evacuation activities, includes monitoring the condition of sick and affected children at the place of primary 
hospitalization. An alternative is a presence on the clinical base of the MRC of a structural unit or a branch 
of the regional center for emergency medical care and disaster medicine.
Conclusion. Overcoming the inequality in the availability and quality of medical care for children in certain 
FD and regions of Russia is necessary to reorganize the current system of staged medical care. Optimal 
logistics of medical and evacuation support for specialized patients and injured people include the MRC as a 
collector for children in need of specialized care, including high-tech medical care, with the implementation 
of the predominant principle of “evacuation of oneself.”

Keywords: sspecialized medical care; pediatric surgery; healthcare organization; interregional centers; 
children.

ВВЕДЕНИЕ

Гарантией юридического содержания 
права ребенка на доступную и  качествен-
ную медицинскую помощь (совокупность 
правомочий) является актуальная редакция 
Конституции Российской Федерации1. Не-
обходимо учитывать отсутствие в  отече-
ственном законодательстве понятия «доступ-
ная медицинская помощь» и  настоятельную 
необходимость согласования дефиниции 
«качество медицинской помощи» с  совре-
менными международными требованиями  
[1, 2].

Организация оказания специализирован-
ной хирургической помощи детям нашей 
страны, прежде всего в  экстренной и  неот-
ложной формах, в  том числе в  отдаленных, 
малонаселенных и труднодоступных районах, 
регламентируется критериями доступности 
и  качества медицинской помощи в  рамках 
Программы государственных гарантий ока-

1	Конституция Российской Федерации (принята 
всенародным голосованием 12.12.1993 с  изменениями, 
одобренными в  ходе общероссийского голосования 
01.07.2020) http://www.consultant.ru/document/cons_doc_
LAW_28399/.

зания гражданам Российской Федерации бес-
платной медицинской помощи2.

При этом реальное право ребенка на до-
ступную и  качественную медицинскую по-
мощь независимо от места жительства, со-
циального статуса родителей и  финансового 
благополучия семьи не подтверждается в  на-
шей стране даже в  аспекте географической 
локации. В  соответствии с  данными Росстата 
за 2019 год, выявляются существенные разли-
чия показателя детской смертности (0–17 лет) 
в  различных административно-территориаль-
ных образованиях России3. При виртуальном 
продвижении от западной границы страны 
на восток по территории, ограниченной кон-
турами от 50-й до 60-й географической па-
раллели, констатируется прогрессивный рост 
показателя детской смертности в  федераль-
ных округах (ФО) Российской Федерации  — 
Северо-Западный ФО (42,9), Центральный 

2	Постановление Правительства РФ от 7 декабря 
2019 г. №  1610 «О Программе государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской по-
мощи на 2020 год и  на плановый период 2021 и  2022 
годов» (с изменениями и дополнениями).

3	Федеральная служба государственной статистики 
https://rosstat.gov.ru/folder/12781.
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ФО (45,3), Уральский ФО (47,5), Сибирский 
ФО (57,2), Дальневосточный ФО (60,3)4.

Соответственно, детская смертность 
в  ДФО более чем на 70 % превышает дан-
ный показатель в  СЗФО. При этом показате-
ли детской смертности в  отдельных регионах 
указанных ФО различаются многократно  — 
Ленинградская область (28,9), Липецкая об-
ласть (30,4), Республика Алтай (100,9), Еврей-
ская АО (105,8). Представленная зависимость 
корреспондирует с  показателями обеспечен-
ности детского населения соответствующих 
ФО РФ профильными (хирургическими) кой-
ками и специалистами [3]. Несомненно, столь 
существенные различия детской смертности, 
как интегрального результирующего показа-
теля здоровья детского населения, в  различ-
ных субъектах Российской Федерации свиде-
тельствуют об отсутствии единой трактовки 
региональными органами исполнительной 
власти в  сфере здравоохранения критериев 
доступности и  качества медицинской помо-
щи, либо объективной невозможности испол-
нения Программы государственных гарантий 
в части бесплатной медицинской помощи.

Перспектива минимизации рисков огра-
ничения доступности и  снижения качества 
медицинской помощи детям с  хирургически-
ми заболеваниями и  травмами обусловлена 
в российских реалиях организацией профиль-
ных межрегиональных центров (МРЦ) специ-
ализированной, в  том числе высокотехноло-
гичной, медицинской помощи [4, 5].

Концентрация больных, в  соответствии 
с  профилем медицинской организации, соот-
ветствует интересам пациентов и  профессио-
нального сообщества, позволяет эффективно 
реализовать ресурсы здравоохранения, что 
подтверждается опытом межрегионального 
взаимодействия в  экономически развитых 
странах [5–7]. Результаты многоцентровых 
международных исследований позволяют ут-
верждать, что первостепенное значение для 
сохранения жизни и  здоровья пациентов при 
хирургических заболеваниях и  травмах имеет 
госпитализация в  специализированную кли-
нику, а  не длительность медицинской эваку-
ации [8, 9].

Реализация концепции МРЦ содержит так-
же перспективу сокращения частоты оказания 
медицинской помощи детям с  хирургически-
ми заболеваниями и травмами в стационарах, 

4	Количество смертей на 100  000 населения соот-
ветствующего возраста. 

предназначенных для взрослых пациентов, 
что, очевидно, приводит к  негативным кли-
ническим и  правовыми последствиями [10]. 
В  нашей стране расширенное толкование 
понятия «специализированная медицинская 
помощь» применительно к  хирургической 
деятельности установлено Федеральным за-
коном «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации»5.

Недопустимо утверждать, что специали-
зированная хирургическая помощь ребенку 
оказывается в  медицинской организации, как 
правило, в  центральной районной больни-
це, врачами, не имеющими сертификата дет-
ского хирурга. Подобное смешение понятий 
объяснимо лишь с  позиции непреодолимого 
стремления чиновников от здравоохранения 
представить реальность в  соответствии с  де-
кларативными заявлениями о  доступности 
и  качестве медицинской помощи детям. При-
мером содержательного разграничения видов 
медицинской помощи, оказываемой в  про-
фильных и  иных медицинских организациях, 
является система установленная в  структурах 
Минобороны России, с  выделением квалифи-
цированной и  специализированной медицин-
ской помощи6.

Цель исследования  — многофакторное 
обоснование дислокации МРЦ специализи-
рованной хирургической помощи детям, со-
ответственно установленным приоритетным 
профилям деятельности, применительно 
к  медицинским организациям федеральных 
округов Российской Федерации. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Разработка концепции МРЦ специализи-
рованной хирургической помощи детям осу-
ществлялась в  соответствии с  дизайном ис-
следования, согласованным рабочей группой 
общественного совета федерального партий-
ного проекта «Здоровое будущее»7 по коорди-
нации детской хирургической службы страны. 

5	Федеральный закон от 21.11.2011 №  323 ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в  Российской Феде-
рации». https://minzdrav.gov.ru/documents/7025.

6	Приказ Министра обороны РФ от 16.01.2006 № 20 
(ред. от 10.07.2008) «Об организации оказания меди-
цинской помощи в  военно-медицинских подразделе-
ниях, частях и  учреждениях Министерства обороны 
Российской Федерации». https://legalacts.ru/doc/prikaz-
ministra-oborony-rf-ot-16012006-n/.

7	Федеральный проект «Здоровое будущее». https://
proekty.er.ru/node/6584.
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Последний предполагал двухуровневую (реги-
ональную и  федеральную) систему професси-
ональной экспертизы и  обоснования в  части 
профиля, дислокации, зоны ответственности 
МРЦ в  федеральных округах Российской Фе-
дерации. 

На первом этапе работы метод эксперт-
ных оценок был реализован на основе техно-
логии Дельфи8, что предполагало обобщение 
и  количественный анализ индивидуальных 
независимых суждений когорты экспертов. 
Основные этапы исследования включали:
•	 формирование экспертных групп;
•	 обоснование форм экспертного опроса;
•	 ранжирование результатов экспертных оценок;
•	 математико-статистический анализ;
•	 оценку согласованности мнений экспертов;
•	 интерпретацию результатов.

В соответствии с  результатами предшеству-
ющего этапа исследования когортой региональ-
ных экспертов был определен перечень приори-
тетных профилей хирургической деятельности 
МРЦ на основе количественного математи-
ко-статистического анализа индивидуальных 
независимых суждений с  высоким уровнем 
согласованности мнений экспертов  — коэффи-
циент конкордации Кенделла составил 0,72 [11].

Второй уровень экспертизы основывался 
на привлечении авторитетных представителей 
профессионального сообщества федерального 
уровня, включая главных внештатных специ-
алистов Минздрава России, руководителей 
профильных НМИЦ, с  целью обоснования 
дислокации МРЦ установленного профиля 
деятельности в  конкретных медицинских ор-
ганизациях ФО России.

При рецензировании материалов, посту-
пивших из регионов России, эксперты фе-
дерального уровня, с  целью унификации 
заключений, реализовали технологию SWOT-
анализа [12] как универсального метода стра-
тегического планирования, заключающегося 
в выявлении факторов внутренней и внешней 
среды конкретной медицинской организации, 
рассматриваемой в качестве базы МРЦ, с раз-
делением их на четыре категории:

S  — Strengths  — (преимущества, сильные 
стороны);

W  — Weaknesses  — (недостатки, слабые 
стороны);

O  — Opportunities  — (возможности, пер-
спективы);

8	Дельфийский метод. Большой энциклопедический 
словарь. 2000. https://dic.academic.ru/dic.nsf/enc3p/115806.

T — Threats — (риски, угрозы).
При этом:
S и  W  — характеризуют внутреннюю сре-

ду медицинской организации;
O и  T  — характеризуют внешнюю среду 

медицинской организации.
В соответствии с  согласованной техноло-

гией эксперты федерального уровня, обосно-
вывая дислокацию и  количество межрегио-
нальных центров, ориентировались на число 
детей в зоне ответственности МРЦ, плотность 
детского населения территорий, транспорт-
ную доступность, критически оценивали по-
тенциал медицинских организаций, которые 
в  сравнительном аспекте рассматривались 
в качестве потенциальных баз МРЦ [3, 4].

В качестве сильных сторон планируемой 
дислокации МРЦ федеральные эксперты рас-
сматривали:

1)	 локализацию в  составе многопрофиль-
ной детской больницы субъекта России (об-
ластные, республиканские, краевые, окруж-
ные медицинские организации); 

2)	 наличие в структуре планируемой базо-
вой больницы функциональных подразделе-
ний, в  соответствии с  проектом Положения 
о профильном МРЦ;

3)	 наличие в структуре планируемой базо-
вой больницы состава оборудования, предус-
мотренного проектом Положения о  профиль-
ном МРЦ;

4)	 наличие в  структуре базовой больницы 
подразделения, необходимого для телемеди-
цинского консультирования; 

5)	 наличие в  структуре планируемой ба-
зовой больницы консультативно-реанимаци-
онного центра, иных подразделений дистан-
ционного консультирования и  медицинской 
эвакуации (санитарной авиации, медицины 
катастроф);

6)	 наличие в  структуре, либо в  непосред-
ственной близости от планируемой базовой 
больницы, перинатального центра, иных уч-
реждений родовспоможения;

7)	 существенные аспекты транспортной до-
ступности планируемой базовой больницы  — 
наличие аэродрома, железнодорожного вокзала, 
федеральной автомобильной дороги, вертолет-
ной площадки, судоходных водных путей и т.д.

В качестве слабых позиций планируемой 
дислокации МРЦ федеральные эксперты рас-
сматривали:

1)	 локализацию в  медицинской организа-
ции, предназначенной для лечения взрослых 
пациентов;
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2)	 отсутствие в  структуре планируемой ба-
зовой больницы подразделений, в соответствии 
с проектом Положения о профильном МРЦ;

3)	 отсутствие в  табеле оснащения плани-
руемой базовой больницы состава оборудова-
ния, предусмотренного проектом Положения 
о профильном МРЦ;

4)	 ограниченный коечный фонд профиль-
ного подразделения планируемой базовой 
больницы;

5)	 кадровый состав, ограниченной чис-
ленности и/или нуждающийся в  повышении 
профессиональной квалификации;

6)	 здания и  строения планируемой базо-
вой больницы, не соответствующие актуаль-
ным СНиП (строительные нормы и правила);

7)	 физически и  морально устаревшее обо-
рудование планируемой базовой больницы.

Очевидные перспективы планируемой 
дислокации МРЦ федеральные эксперты свя-
зывали:
•	 с включением соответствующей медицин-

ской организации в  Федеральный проект 
«Развитие детского здравоохранения, вклю-
чая создание современной инфраструктуры 
оказания медицинской помощи детям»9;

•	 с реализацией в  регионе Национального 
проекта «Безопасные и  качественные авто-
мобильные дороги»10.

Риски планируемой дислокации МРЦ по 
мнению экспертов обусловлены:
•	 географическими и  климатическими, в  том 

числе регулярными сезонными, ограничени-
ями транспортной доступности; 

•	 предполагаемыми ремонтами профильных 
подразделений планируемой базовой меди-
цинской организации;

•	 возможной реорганизацией (оптимизацией) 
планируемой базовой медицинской органи-
зации.

При этом факторы (opportunities и  threats) 
рассматривались в  категориях ситуационных 
и перманентных.

С целью объективной (количественной) 
оценки обеспеченности федеральных округов 
Российской Федерации межрегиональными 
центрами специализированной медицинской 
помощи детям по установленным профи-

9	 Федеральный проект «Развитие детского здравоох-
ранения, включая создание современной инфраструктуры 
оказания медицинской помощи детям». https://minzdrav.
gov.ru/poleznye-resursy/natsproektzdravoohranenie/detstvo.

10	 Национальный проект «Безопасные и  каче-
ственные автомобильные дороги». https://rosavtodor.gov.
ru/about/upravlenie-fda/nacionalnyj-proekt-bezopasnye-i-
kachestvennye-avtomobilnye-dorogi.

лям деятельности нами предложен расчет-
ный показатель  — «коэффициент региональ-
ной сопряженности» (КРС), представляющий 
отношение двух однородно исчисленных ве-
личин  — количество МРЦ и  регионов в  кон-
кретном ФО либо стране в целом. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Консолидированная позиция федеральных 
экспертов в части дислокация МРЦ специали-
зированной хирургической помощи детям по 
профилю деятельности «хирургия новорож-
денных» представлена в табл. 1.

В соответствии с представленными резуль-
татами, всего в 8 федеральных округах России 
определена дислокация 12 профильных МРЦ. 
Таким образом, коэффициент обеспеченности 
МРЦ по профилю деятельности «хирургия 
новорожденных» составил 0,14 для 85 субъ-
ектов Российской Федерации в  целом. Су-
щественные различия характеризовали КРС 
в отдельных федеральных округах, в диапазо-
не от 0,33 в Уральском до 0,09 применительно 
к Дальневосточному ФО.

Распределение дислокации МРЦ по про-
филю деятельности «нейрохирургия» в  от-
дельных федеральных округах представлено 
в табл. 2. 

Всего в  составе федеральных округов Рос-
сии определена дислокация 11 МРЦ данно-
го профиля деятельности. При этом в  УФО 
и  ПФО обосновано создание 2 МРЦ, а  в ДФО 
дислокация Центра не определена, прежде все-
го, в  связи с  незавершенной реорганизацией 
инфраструктуры педиатрического звена здра-
воохранения г. Владивостока. Коэффициент 
обеспеченности МРЦ по профилю деятель-
ности «нейрохирургия» составил для страны 
в  целом 0,12, варьируя от 0,33 (УФО) до 0,05 
(ЦФО).

Планируемая дислокация 9 МРЦ по про-
филю деятельности «торакальная хирургия» 
представлена в табл. 3. 

Всего в  стране по профилю деятельности 
«торакальная хирургия» обоснована дисло-
кация 9 МРЦ, учитывая, что в  Сибирском 
ФО планируется их дислокация в  Иркутске 
и  Красноярске. Таким образом, обеспечен-
ность МРЦ данного профиля для России в це-
лом составила 0,11, варьируя от 0,05 (ЦФО) 
до 0,2 (СФО).

Наиболее равномерное планируемое рас-
пределение МРЦ констатировано по профи-
лю деятельности «онкология» (табл. 4).
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Таблица 1 /  Table 1
Итоговое экспертное заключение по дислокации межрегиональных центров (профиль «хирургия новорожденных»)
Final expert opinion on the location of interregional centers (Neonatal surgery)

Федеральный округ
Число 
детей 
(тыс.)

Город Медицинская организация

Центральный (ЦФО) 6,365 Москва
Воронеж

Детская городская клиническая больница № 13 им. Н.Ф. Филатова
Воронежская областная детская клиническая больница № 1

Северо-Западный 
(СЗФО)

2,339 Санкт-
Петербург
Сыктывкар

Детский городской многопрофильный клинический центр 
высоких медицинских технологий
Республиканская детская клиническая больница

Южный (ЮФО) 2,612 Краснодар Детская краевая клиническая больница
Северо-Кавказский 
(СКФО)

2,575 Ставрополь Краевая детская клиническая больница

Приволжский (ПФО) 5,663 Казань Детская республиканская клиническая больница
Уральский (УФО) 2,514 Екатеринбург

Тюмень
Областная детская клиническая больница № 1
Областная клиническая больница № 2

Сибирский (СФО) 3,534 Красноярск
Иркутск

Красноярский краевой центр охраны материнства и детства
Городская Ивано-Матренинская детская клиническая больница

Дальневосточный 
(ДФО) 

1,772 Владивосток Краевая детская клиническая больница № 1

Таблица 2 /  Table 2Итоговое экспертное заключение по дислокации межрегиональных центров (профиль «нейрохирургия»)
Final expert opinion on the location of interregional centers (Neurosurgery)

Федеральный
округ

Число 
детей 
(тыс.)

Город Медицинская организация

Центральный (ЦФО) 6,365 Москва Детская городская клиническая больница им. З.А. Башляевой 
Северо-Западный 
(СЗФО) 

2,339 Санкт-
Петербург

Детский городской многопрофильный клинический центр 
высших медицинских технологий им. К.А. Раухфуса 

Южный (ЮФО) 2,612 Краснодар Краевая детская клиническая больница 
Северо-Кавказский 
(СКФО) 

2,575 Ставрополь Краевая детская клиническая больница 

Приволжский (ПФО) 5,663 Казань
Уфа

Детская республиканская клиническая больница
Детская республиканская клиническая больница 

Уральский (УФО) 2,514 Екатеринбург
Челябинск

Областная детская клиническая больница № 1
Челябинская областная детская клиническая больница 

Сибирский (СФО) 3,534 Кемерово
Красноярск

Кемеровская областная детская клиническая больница 
Красноярская межрайонная клиническая больница № 20 
им. И.С. Берзона 

Дальневосточный 
(ДФО) 

1,772 Владивосток Краевая детская клиническая больница №1 

Таблица 3 /  Table 3
Итоговое экспертное заключение по дислокации межрегиональных центров (профиль «торакальная хирургия»)
Final expert opinion on the location of interregional centers (Thoracic surgery)

Федеральный округ
Число 
детей 
(тыс.)

Город Медицинская организация

Центральный (ЦФО) 6,365 Москва Детская городская клиническая больница № 13 им. Н.Ф. Филатова 
Северо-Закадный 
(СЗФО) 

2,339 Санкт-
Петербург

Детский городской многопрофильный клинический центр 
высших медицинских технологий им. К.А. Раухфуса

Южный (ЮФО) 2,612 Ростов-на-Дону Областная детская клиническая больница 
Северо-Кавказский 
(СКФО) 

2,575 Ставрополь Краевая детская клиническая больница 

Приволжский (ПФО) 5,663 Чебоксары Республиканская детская клиническая больница 
Уральский (УФО) 2,514 Екатеринбург Детская городская клиническая больница № 9 
Сибирский (СФО) 3,534 Иркутск

Красноярск
Городская Ивано-Матренинская детская клиническая больница 
Красноярский краевой клинический центр охраны мате-
ринства и детства

Дальневосточный 
(ДФО) 

1,772 Владивосток Краевая детская клиническая больница №1 
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Таблица 4 /  Table 4
Итоговое экспертное заключение по дислокации межрегиональных центров (профиль «онкология»)
Final expert opinion on the location of interregional centers (Oncology)

Федеральный округ
Число 
детей 
(тыс.)

Город Медицинская организация

Центральный (ЦФО) 6,365 Москва
Воронеж

Морозовская детская городская клиническая больница 
Воронежская областная детская клиническая больница

Северо-Западный 
(СЗФО) 

2,339 Санкт-
Петербург

Детский городской многопрофильный клинический центр 
высоких медицинских технологий им. К.А. Раухфуса 

Южный (ЮФО) 2,612 Краснодар Краевая детская клиническая больница 

Северо-Кавказский 
(СКФО) 

2,575 Ставрополь Краевая детская клиническая больница

Приволжский (ПФО) 5,663 Казань Республиканская детская клиническая больница 

Уральский (УФО) 2,514 Екатеринбург Областная детская клиническая больница 

Сибирский (СФО) 3,534 Красноярск

Иркутск

Красноярский краевой клинический центр охраны мате-
ринства и детства 
Областная детская клиническая больница 

Дальневосточный 
(ДФО) 

1,772 Владивосток Краевая детская клиническая больница № 1 

Таблица 5 /  Table 5
Итоговое экспертное заключение по дислокации межрегиональных центров (профиль «комбустиология»)
Final expert opinion on the location of interregional centers (Сombustiology)

Федеральный округ
Число 
детей 
(тыс.)

Город Медицинская организация

Центральный (ЦФО) 6,365 Москва ДГКБ № 9 им. Г. Н. Сперанского

Северо-Западный 
(СЗФО)

2,339 Санкт-
Петербург

Детский городской многопрофильный клинический центр 
высоких медицинских технологий (б. ДГБ №1) 

Южный (ЮФО) 2,612 Краснодар

Ростов-на-Дону

Научно-исследовательский институт — Краевая клиниче-
ская больница им. С.В. Очаповского 
Городская больница № 20 

Северо-Кавказский 
(СКФО)

2,575 – –

Приволжский (ПФО) 5,663 Уфа Городская больница № 18 

Уральский (УФО) 2,514 Екатеринбург Детская городская клиническая больница № 9

Сибирский (СФО) 3,534 Иркутск
Омск

Иркутская городская клиническая больница № 3 
Городская клиническая больница скорой медицинской по-
мощи № 1

Дальневосточный 
(ДФО)

1,772 – –

 Всего в  стране обоснована дислокация 10 
МРЦ по профилю деятельности «онкология», со-
ответственно КРС для России в  целом составил 
0,11. При этом в  структуре отдельных ФО ми-
нимальное значение КРС (0,07) соответствовало 
ПФО, а  максимальное (0,2) относилось к  СФО.

Наиболее проблемное планирование дис-
локации характеризовало МРЦ по профилю 
деятельности «комбустиология» (табл. 5). 

КРС по данному профилю деятельности 
для России в  целом составил 0,09, при том 
что привлеченное экспертное сообщество не 
достигло согласия по дислокации МРЦ в двух 
ФО — СКФО и ДФО. Необходимо учитывать, 
что в данных ФО констатируются максималь-
ные для нашей страны значения показате-
лей детской смертности, соответственно 57,4 
(СКФО) и 60,3 (ДФО).
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Максимальный КРС по профилю конста-
тирован в ЮФО — 0,25.

Перспективы функционирования МРЦ 
по профилю деятельности «комбустиология» 
омрачаются также тем, что 5 из 8 МРЦ вы-
нужденно планируются на базе медицинских 
организаций, предназначенных прежде всего 
для лечения взрослых пациентов.

Применительно к  эффективности системы 
стратегического планирования SWOT необ-
ходимо указать, что среди 50 МРЦ всех при-
оритетных профилей 43 (86 %) потенциально 
были обозначены экспертами на базе много-
профильных медицинских организаций педи-
атрического профиля.

ОБСУЖДЕНИЕ

В подавляющем большинстве (76,0 %) дис-
локация МРЦ привязана к  административ-
ным центрам ФО либо городам федерального 
значения. Исключение составляет СФО, где 
в  Новосибирске экспертами не установлена 
дислокация МРЦ по обоснованным приори-
тетным профилям деятельности.

Наиболее проблемная ситуация характе-
ризует профиль деятельности «комбустиоло-
гия», где эксперты затруднились с дислокаци-
ей МРЦ в двух федеральных округах — СКФО 
и  ДФО. В  СКФО необходимо учитывать 
исходно низкий уровень обеспеченности 
детского населения специализированной 
хирургической помощью и  сложный терри-
ториально-национальный состав округа [3]. 
Применительно к  ДФО несомненно сказыва-
ются существенные административно-терри-
ториальные преобразования последних лет, 
неизбежно повлекшие структурные и  функ-
циональные трансформации системы орга-
низации и  оказания медицинской помощи 
детям  — в  состав данного ФО включены Ре-
спублика Бурятия и  Забайкальский край, ра-
нее входившие в  СФО, а  административный 
центр был перенесен из  Хабаровска  во  Вла-
дивосток11.

Один из наиболее сложных аспектов 
функционирования МРЦ  — организация ле-
чебно-эвакуационного обеспечения детей 
с заболеваниями и травмами. В условиях мас-
штабной реорганизации служб скорой меди-

11  Указ Президента Российской Федерации от 
03.11.2018 №  632 «О внесении изменений в  перечень 
федеральных округов, утвержденный Указом Прези-
дента Российской Федерации от 13 мая 2000 г. №  849». 
http://www.kremlin.ru/acts/bank/43719.

цинской помощи (СМП) и  медицины ката-
строф (МК), проводимой в  соответствии с 
распоряжением Минздрава России12, предус
матривающей формирование региональных 
центров СМП и  МК, обоснование единой 
модели представляется дискуссионным реше-
нием. Однако очевидные перспективы пред-
ставляет организационно-правовая форма, 
в  соответствии с  которой на базе многопро-
фильного педиатрического стационара (дис-
локации МРЦ) функционирует структурное 
подразделение либо филиал регионального 
центра СМП и  МК. Альтернативой представ-
ляется сохранение и  развитие в  структуре 
детских больниц субъектов РФ консультатив-
но-реанимационных центров (КРЦ), функ-
ционал которых, наряду с  дистанционным 
консультированием и  лечебно-эвакуационной 
деятельностью, включает мониторинг состо-
яния больных и  пораженных детей по месту 
первичной госпитализации. При этом необ-
ходимо учитывать, что КРЦ функционируют 
менее чем в  половине областных, республи-
канских, краевых и  окружных детских боль-
ниц, а их деятельность характеризуется дефи-
цитом нормативно-правовой базы [13].

В соответствии с  результатами коор-
динационного совещания, состоявшегося 
06.10.2020 под председательством Перво-
го заместителя Министра здравоохранения 
Российской Федерации И.Н. Каграманяна, 
первый этап реализации концепции межре-
гиональных Центров специализированной 
хирургической помощи детям России целе-
сообразно планировать в  формате «пилотно-
го» проекта. Данный формат позволит ми-
нимизировать риски ошибочных проектных 
решений, обеспечить на этапе инициализа-
ции отработку механизмов межрегионально-
го взаимодействия структур исполнительной 
власти и  представителей профессионального 
сообщества.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Перспективы преодоления существую-
щего в нашей стране неравенства доступно-
сти и  качества медицинской помощи детям 
в  отдельных федеральных округах и  регио-

12  Письмо Министерства здравоохранения РФ 
от 20 марта 2019 г. №  14-3/и/2-2339 «Об обеспече-
нии доступности и  качества оказания скорой, в  том 
числе скорой специализированной, медицинской по-
мощи и  специализированной медицинской помощи».  
https://base.garant.ru/72217258/
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нах России, о  чем свидетельствуют соответ-
ствующие показатели детской смертности, 
сопряжены с  неотложной реорганизацией 
действующей системы этапной медицинской 
помощи. Указанные индикаторы характе-
ризуют уровни медицинского и  социаль-
но-экономического благополучия общества  
в  различных регионах страны, что позволя-
ет рассматривать их как инструмент срав-
нительного анализа и  эффективности про-
водимых реформ.

Декларируемая трехуровневая иерархиче-
ская система структуризации отечественного 
здравоохранения не проецируется на акту-
альную организацию медицинской помощи 
детям. Внедрение межрегиональных центров 
специализированной хирургической помощи 
обеспечивает гармонизацию административ-
но-территориального деления Российской Фе-
дерации и  отечественной практики этапной 
хирургической помощи детям. Фактически 
МРЦ являются недостающим звеном в  цепи 
«региональная медицинская организация  — 
федеральный центр», при условии формиро-
вания вертикально интегрированной иерар-
хической системы.

Оптимальная логистика лечебно-эвакуа-
ционного обеспечения больных и  поражен-
ных хирургического профиля включает МРЦ 
в качестве коллектора для детей, нуждающих-
ся в  специализированной, в  том числе высо-
котехнологичной, медицинской помощи. При 
этом каналы госпитализации должны предус-
матривать поступление пациентов, как из ре-
гиона дислокации МРЦ, так и  сопредельных, 
с  реализацией преимущественного принципа 
«эвакуация на себя» [14]. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Информация о  финансировании и  кон-
фликте интересов. Работа выполнена в  рам-
ках государственного задания Минздра-
ва России по теме: «Разработка концепции 
межрегиональных центров специализиро-
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Введение. Транслюминальная эндоскопическая хирургия, выполненная через естественные отвер-
стия, может снизить заболеваемость, связанную с хирургической процедурой и частоту осложнений 
после операции. Целью данного исследования было определить возможность выполнения экспери-
ментального гастроэнтероанастомоза на модели живой свиньи с использованием технологии NOTES 
(Natural Orifice Transluminal Endoscopic). 
Материалы и  методы. Экспериментальное исследование проводили на живых лабораторных мо-
делях  — свиньях весом от 25 до 30  кг. Предварительная фаза исследования позволила отработать 
технику на 2 животных с выведением их из эксперимента после успешного окончания. Заключитель-
ная фаза включала реализацию гастроеюноанастомоза у  6 животных с  последующим наблюдением. 
У  3 животных она выполнена с  лапароскопической ассистенцией с  применением одноканального 
видеогастроскопа, а  у следующих 3 животных  — без лапароскопии, используя двухканальный ви-
деогастроскоп. Антибиотикотерапия продолжалась в  течение 7 дней после операции. Оставшиеся 
в живых животные были выведены из эксперимента через 4 недели. Проходимость анастомоза была 
подтверждена путем повторной эндоскопии и  гистологического анализа тканей. 
Результаты. Все процедуры у 6 животных (3 самцов и 3 самок) были успешно завершены. Для фор-
мирования анастомоза потребовалось в  среднем 133,3 ± 43,8  мин (диапазон 80–200  мин). У  одного 
животного зарегистрировано кровотечение из разреза стенки желудка, которое было остановлено 
путем электрокоагуляции. Одно животное умерло в  результате несостоятельности анастомоза и  пе-
ритонита, подтвержденных при аутопсии. У  выживших 5 животных повторная эндоскопия демон-
стрировала полностью проходимые анастомозы, покрытые слизистой оболочкой.
Заключение. Гастроеюнальный анастомоз с  помощью технологий NOTES технически возможен, но 
нуждается в дальнейшем изучении.

Ключевые слова: NOTES; гастроэнтероанастомоз; эксперимент; дети.
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Introduction. Transluminal endoscopic surgery performed through natural orifices can reduce the incidence 
of complications associated with the surgical procedure and the incidence of postoperative complications. The 
purpose of this study was to determine the feasibility of performing an experimental gastroenteroanastomosis 
in a live pig model using NOTES.
Materials and methods. The experimental study was performed on living laboratory models — pigs weighing 
from 25 to 30 kg. The study’s preliminary phase allowed working out the technique using two animals 
removed from the experiment after its successful completion. The final phase included the implementation 
of gastrojejunoanastomosis in six animals with subsequent observation. In three animals, the procedure was 
performed with laparoscopic assistance using a single-channel video gastroscope. In the other three animals, 
it was performed without laparoscopy using a two-channel video gastroscope. Antibiotic therapy continued 
for seven days after surgery. The surviving animals were removed from the experiment after four weeks. 
Patency of the anastomosis was confirmed by repeated endoscopy and histological analysis of tissues.
Results. All procedures were completed successfully in six animals (three males and three females). The 
formation of anastomosis required an average of 133.3 ± 43.8 minutes (range, 80–200 minutes). In one 
animal, bleeding during gastric wall incision was recorded and was stopped by electrocoagulation. One 
animal died because of an anastomotic leak and peritonitis, confirmed by autopsy. In the five surviving 
animals, repeated endoscopy demonstrated fully passable anastomoses covered by the mucosa.
Conclusion. Gastrojejunal anastomosis using NOTES technology is technically possible but requires 
additional study.

Keywords: NOTES; gastroenteroanastomosis; experiment; children.

ВВЕДЕНИЕ

Обструкция выходного тракта желудка 
и  двенадцатиперстной кишки  — распростра-
ненное состояние, которое может быть обуслов-
лено доброкачественными и  злокачественными 
причинами. Традиционные варианты лечения, 
такие как хирургическое шунтирование и  стен-
тирование, имеют свои преимущества и ограни-
чения. Несмотря на использование минималь-
но инвазивных лапароскопических методов, 
хирургические гастроеюнальные анастомозы 
по-прежнему сопровождаются риском разви-
тия осложнений, связанных с  самой операцией 
и общей анестезией [1–4].

Эндоскопическая хирургия через есте-
ственные отверстия (Natural Orifice Translu

minal Endoscopic — NOTES) может представлять 
альтернативу открытой или лапароскопи
ческой хирургии для создания межкишечного 
анастомоза. Однако только несколько иссле-
дователей оценили возможность выполнения 
подобной процедуры у  людей [5–8]. Большин-
ство этих сообщений связаны с рядом ограни-
чений, в  том числе обусловленных небольшим 
размером выборки, отсутствием изучения от-
даленных итогов и  гистологических данных. 
Несколько приспособлений были предложены 
для формирования трансорального гастро-
энтероанастомоза, включая устройства T-tag, 
клипсы G  Padlock и  систему OVESCO [9–12].  
Единственным примером использования 
NOTES-гастроэнтеростомии (NOTES-ГЭ) 
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в  детском возрасте стало сообщение B.  Liu 
и  соавт. [7] о  демонстрировании успешного 
выполнения гастроэнтероанастомоза у  15-лет-
него мальчика с  синдромом верхней брыжееч-
ной артерии. 

Целью этого экспериментального иссле-
дования была демонстрация эффективности 
и  воспроизводимости гастроеюнального ана-
стомоза с использованием NOTES-технологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Общая характеристика экспериментальных 
моделей животных

Настоящее проспективное эксперименталь-
ное исследование на животных было выполне-
но в  ветеринарном центре «Эндовет» Кургана 
в  кооперации с  хирургическими командами 
из детского госпиталя Иркутска (Ивано-Ма-
тренинская детская клиническая больница), 
Санкт-Петербурга (Санкт-Петербургский го-
сударственный медицинский университет им. 
акад. И.П. Павлова) и  Казахского НИИ онко-
логии и радиологии, Алматы. 

Проведение эксперимента было одобрено 
локальными этическими комитетами заинте-
ресованных организаций, участвующих в  ис-
следовании. Операции проводили на здоровых 
домашних свиньях разного пола (в возрасте 
от 3 до 4  мес. и  весом от 25 до 30  кг). Про-
цедуру NOTES выполняли под общей ане-
стезией. Предварительная фаза исследования 
позволила отработать технику на 2 живот-
ных с  выведением из эксперимента после его 
успешного окончания. Заключительная фаза 
включала реализацию гастроеюноанастомоза 
у  6 животных, которых затем наблюдали на 
протяжении 4 недель. У  3 животных она вы-
полнена с  лапароскопической ассистенцией 
с  применением одноканального видеогастро-
скопа, а  у следующих 3 животных  — без ла-
пароскопии, используя двухканальный видео-
гастроскоп.

Животные голодали на протяжении 24  ч 
до операции. Вводную анестезию выполняли 
путем внутримышечной инъекции препара-
том Zoletil (Тилетамин) в  дозировке 10  мг/кг. 
Индукцию в  наркоз проводили с  помощью 
внутримышечного введения препарата Domi-
tor (Медетомидин) в  дозе 0,05  мг/кг. Поддер-
жание анестезии осуществлялось постоян-
ным введением Propofol (Пропофол) в  дозе 
10 мг/кг в  час на фоне оротрахеальной ин-
тубации и  дополнительной подачи в  контур 

наркозного аппарата газового анестетика Iso-
flurane (Изофлюран) в  концентрации 2 об%. 
В  течение всего наркоза проводился монито-
ринг частоты сердечных сокращений и  насы-
щения крови кислородом, а  также контроль 
артериального давления и  температуры тела. 
Все животные получали внутривенную инъ-
екцию по 1  г цефотаксима за 40  мин до на-
чала операции и  один раз в  день по 1  г в  те-
чение последующих 7 дней.

Эндоскопическое оборудование 

В исследовании был использован видео-
процессор эндоскопический Pentax ERP-i7010 
Optivista, к  которому подключались гибкие 
эндоскопы: одноканальный видеогастроскоп 
Pentax EG29-i10 (Pentax, Tokyo, Япония) диа-
метром 9,8  мм и  каналом 3,2  мм с  прикре-
пленным силиконовым дистальным колпачком 
FineMedix (Finemedix Co., LTd, Daegu, Южная 
Корея) или двухканальный видеогастроскоп 
Pentax EG-3890TK с  диаметром 12,8  мм и  ка-
налами 3,8 и  2,8  мм. Для коагуляции и  рас-
сечения мышечного слоя применяли эндоско-
пический нож Q-type FineMedix (Finemedix 
Co., Ltd, Daegu, Южная Корея), на который 
подавался ток от электрохирургического коа-
гулятора ERBE VIO300D (ERBE Elektromedizin 
GmbH, Германия). 

Техника операции (рис. 1, 2)

Пошаговая техника гастроэнтероанасто-
моза, использованная в  текущем исследова-
нии, состояла в  следующем:

1.	 Разрез желудка. Животных размещали 
на операционном столе в  положении лежа 
на спине, чтобы обеспечить лучший доступ 
к  органам брюшной полости. Гастротомия 
производилась с  помощью ножа FineMedix 
(Finemedix Co., Ltd, Daegu, Южная Корея) 
в  передней антральной зоне на равном уда-
лении от малой и  большой кривизны. Затем 
в  брюшную полость устанавливался нитино-
ловый проводник диаметром 0,025 дюйма, по 
которому через канал эндоскопа заводился 
баллонный катетер с  диаметром расширения 
до 10  мм (для двухканального эндоскопа ис-
пользовался баллон диаметром 12  мм). С  по-
мощью баллонного катетера производилась 
дилатация разреза, для того чтобы выпол-
нить введение эндоскопа в брюшную полость. 
После этого баллон опорожнялся и  удалялся 
наружу вместе со струной. 

При использовании двухканального видео
гастроскопа техника гастротомии отличалась 
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и  состояла в  пункции стенки желудка иглой 
19G (рис. 2). Затем через просвет иглы уста-
навливался проводник диаметром 0,025 дюй-
ма, по которому проводился баллонный ка-
тетер. Дальнейшие шаги этого этапа были 
сопоставимы с  техникой, воспроизводимой 
с  помощью одноанального видеогастроскопа 
и лапароскопической ассистенции. 

2.	 Доступ и  исследование брюшной по-
лости. Создавался карбоксиперитонеум с  по-
мощью нагнетания в  брюшную полость 
углекислого газа. В  случаях, если возникали 
гемодинамические или респираторные нару-
шения выполнялось удаление избыточного 
количества газа. 

3.	 Установка лапароскопических инстру-
ментов. Телескоп диаметром 10  мм устанав-
ливался в  мезогастрии по средней линии. До-
полнительный 5 мм порт для атравматичного 
зажима размещался справа от оптического 
порта. Лапароскопическая ассистенция проце-
дуры NOTES-ГЭ применялась у  первых 3  жи-
вотных. В дальнейшем этот этап был исключен 
и  выполнялась чистая процедура NOTES-ГЭ 
с использованием двухканального гастроскопа.

4.	 Идентификация петли тощей кишки. 
Выбор петли тощей кишки для анастомози-
рования основывался на близости ее распо-
ложения к  месту разреза желудка, чтобы ми-

нимизировать напряжение в  области соустья 
и  возможную ишемию. Петля захватывалась 
5 мм лапароскопическим атравматичным за-
жимом. Начиная с  4-го животного, мы стали 
использовать двухканальный эндоскоп, что 
позволило отказаться от лапароскопической 
ассистенции. Через меньший по диаметру ка-
нал видеогастроскопа устанавливался эндо-
скопический атравматичный зажим, который 
фиксировал сегмент тощей кишки на протя-
жении манипуляции.

5.	 Установка проводника в  просвет тощей 
кишки. На противобрыжеечной стороне пет-
ли тощей кишки производилась коагуляция 
и  микроразрез стенки с  помощью электроно-
жа и  введение в  просвет кишки проводника 
диаметром 0,025 дюйма. 

6.	 Выполнение анастомоза с  использова-
нием устройства LAMS (Lumen-Apposing Metal 
Stent  — металлический стент, соединяющий 
просветы). Устройство, содержащее стент на 
конце, вводилось в просвет тощей кишки, где 
выполнялось раскрытие дистального диска. 
Затем петля кишки подтягивалась к  желудку 
и  выполнялось раскрытие проксимального 
диска. Устройство освобождалось от сред-
ства доставки и  размещалось таким образом, 
что оба диска теперь соединяли между собой 
просвет желудка и тощей кишки. 

Рис. 1. Гастроэнтеростомия NOTES с использованием одноканального эндоскопа и лапароскопии: a — установка 
проводника через стенку желудка; b — дилатация отверстия желудка с помощью баллонного катетера; c — пунк-
ция петли тощей кишки; d  — установка проводника в  просвет тощей кишки; e  — установка металлического 
стента LAMS, соединяющего просветы; f — вид во время лапароскопии
Fig. 1. Gastroenterostomy NOTES using a single-channel endoscope and laparoscopy: a — inserting the guide through 
the stomach wall; b — dilating the opening in the stomach with a balloon catheter; c — puncturing the jejunum loop; 
d — inserting the guide into the jejunum lumen; e — installing the metal LAMS stent connecting the lumens; f — view 
during laparoscopy

a b c

d e f
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Рис. 2. Гастроэнтеростомия NOTES с  использованием двухканального эндоскопа без применения лапароскопии: 
a  — пункция стенки желудка; b  — коагуляция отверстия в  желудке; c  — дилатация отверстия баллонным кате-
тером; d  — захват зажимами петли тощей кишки; e  — установка проводника в  просвет тощей кишки; f  — вид 
во время гастроскопии
Fig. 2. Gastroenterostomy NOTES using a double-channel endoscope without laparoscopy: a — puncturing the stomach 
wall; b — coagulating the opening in the stomach; c — dilating the opening with a balloon catheter; d — capturing the 
jejunum loop by clamps; e — inserting the guide into the jejunum lumen; f — view during gastroscopy

7.	 Контроль проходимости гастроэнте-
роанастомоза (рис. 3). Через внутренний ка-
нал стента в  тощую кишку устанавливался 
видеогастроскоп, чтобы визуализировать по-
ложение стента и  отсутствие видимой утечки 
анастомоза. На заключительном этапе произ-
водилось извлечение всех лапароскопических 
устройств и  эндоскопов из тела животного, 
сопровождающееся удалением углекислого 
газа из брюшной полости. 

Послеоперационный период

Последующий послеоперационный про-
токол состоял в  наблюдении животных в  те-
чение 4  нед. Обязательная отмена кормления 
действовала на протяжении 48 ч. Старт корм-
ления начинался с  того, что энтеральная ди-
ета животного расширялась постепенно так, 
чтобы на протяжении следующих 4 дней пе-
рейти на полный энтеральный объем пищи. 

Эвтаназия и гистологическое исследование

Эвтаназия была выполнена после 28-го 
дня наблюдения путем введения сверхдозы 
кетамина. Во время вскрытия животных, ана-
стомоз удаляли в  полном объеме для гисто-
логической экспертизы. Все анастомозы были 
исследованы для определения строения се-
розных и  мышечных оболочек тощей кишки 

и  желудка в  месте соприкосновения этих ор-
ганов. Ткани были также изучены на наличие 
признаков инфекции, перитонита, ишемии 
и местного некроза.

Статистический анализ

Описательный статистический анализ ко-
личественных переменных выражался в  виде 
средних значений с  их стандартными откло-
нениями и  диапазонами. Небольшой размер 

Рис. 3. Контроль проходимости при гастроэнтеросто-
мии NOTES
Fig. 3. Controlling patency during gastroenterostomy 
NOTES

a b c
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исследования не позволил выполнить сравни-
тельные тесты в  одномерном анализе точным 
тестом Фишера или использование распреде-
ления χ2 для поиска прогностических факто-
ров неблагоприятных исходов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эндоскопическая процедура, описанная 
выше, была выполнена во всех случаях в пол-
ном объеме у  всех 6 животных с  использо-
ванием технологии NOTES. Воспроизведение 
процедуры и  последовательность шагов были 
выполнены одинаково для всех животных. 
Эпизод десатурации крови (<90 %) и  тахи-
кардии (>150 уд./мин) наблюдался во время 
операции у  1 животного. Эти события были 
связаны с  избыточным карбоперитонеумом. 
Своевременное удаление СО2 нормализовало 
гемодинамические показатели.

Средняя продолжительность операции 
составила 133,3 ± 43,8  мин (диапазон 80–
200  мин). У  животных №  4, 5 и  6 средняя 
продолжительность эндоскопического вмеша-
тельства составила 115, 100 и 80 мин соответ-
ственно по сравнению с  200  мин для перво-
го животного. Этот факт продемонстрировал 
достаточно короткий период освоения навы-
ка трансорального гастроэнтероанастомоза 
и  хорошую прогнозируемую кривую обуче-
ния этой процедуре. 

Один случай артериального кровотечения 
был отмечен во время разреза желудка, кото-
рое было успешно остановлено коагуляцион-
ными щипцами в  режиме мягкой коагуляции 
(Soft Coag). Это кровотечение было связано 
с ранением ветви желудочно-сальниковой ар-
терии. У  других животных кровотечения не 
наблюдалось.

В общей сложности 5 животных выжили 
до конца периода наблюдения и  находились 
в  хорошем клиническом состоянии. Одно 
животное погибло на 5-й день после опера-
ции из-за несостоятельности анастомоза, что 
было подтверждено наличием сепсиса и  пе-
ритонита, верифицированных при вскрытии. 
Область несостоятельности располагалась на 
задней полуокружности анастомоза, что при-
вело к  миграции стента в  брюшную полость. 
Очевидно, что причиной неблагоприятного 
исхода послужило слишком большое для это-
го стента отверстие в  желудке и  тощей киш-
ке, которое вызвало расслоение анастомоза. 
Из-за ограниченного числа животных, вклю-
ченных в  это исследование, предикторы ле-

тального исхода в  результате утечки анасто-
моза не были установлены. При выполнении 
лапаротомии оставшимся животным не было 
отмечено признаков перитонита, приводящая 
и  отводящая петли хорошо определялись. 
У  2  животных стент мигрировал в  желудок, 
у 3 животных он остался на месте. У каждого 
из них было хорошо визуализировано отвер-
стие анастомоза.

Гистологический анализ

Были исследованы желудочно-кишечные 
срезы в  области анастомоза у  5 животных, 
которые выжили в  течение 28 дней после 
операции. Желудок и  тощая кишка были со-
единены отверстием со средним диаметром 
10 ± 2,5  мм (диапазон 4–15  мм). В  централь-
ной части анастомоза наблюдались изменения 
в  виде легкой хронической воспалительной 
реакции, в  том числе обнаружена высоко по-
лиморфная гранулематозная ткань с  лимфо-
цитами, плазматическими клетками, макро-
фагами и  нейтрофилами. Гранулематозная 
ткань содержала больше фибробластов и  де-
монстрировала признаки ранней коллаге-
низации. Подслизистая оболочка содержала 
фибробласты и  новые кровеносные сосуды. 
Слизистые оболочки во всех случаях покры-
вали зону анастомоза с  явлениями умеренно-
го воспаления. 

ДИСКУССИЯ

Первое описание перитонеоскопии через 
естественные отверстия тела принадлежит 
A.  Kalloo и  соавт. [13]. Это событие стало од-
ним из самых влиятельных и  радикальных 
изменений, произошедших не только в  тера-
певтической эндоскопии, но и  в хирургии. 
NOTES во многом изменила взгляд гастро-
энтерологов на эндоскопию, которая когда-то 
считалась исключительно внутрипросветной. 
Концепция выполнения эндоскопии в  про-
странстве, расположенном снаружи органа, 
проложила путь для многих транслюминаль-
ных методов, таких как туннельная подслизи-
стая диссекция и гастроэнтеростомия под кон-
тролем эндо-УЗИ (ЭУС-ГЭ от англ. EUS-GE).

С точки зрения выполнимости гастро-
энтеростомии с  использованием технологий 
NOTES (NOTES-ГЭ), то только несколько 
исследований на животных показали осуще-
ствимость и  безопасность NOTES-ГЭ [14–17]. 
Методы NOTES-ГЭ отличаются от ЭУС-ГЭ, 
при которой используется эхоэндоскоп, что-
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бы найти связку Treitz, где всегда находится 
сегмент кишки, ближайший по расположению 
к  желудку [5]. Различия состоят в  том, что 
для доступа в  брюшную полость использует-
ся игла для тонкоигольной биопсии и  прово-
дник, который проводится за пределы желуд-
ка. Следующим этапом отверстие в  желудке 
расширяется баллоном, позволяя установить 
двухканальный эндоскоп в брюшную полость. 
Иногда прибегают к  помощи лапароскопии 
и процедура NOTES-ГЭ превращается в лапа-
роскопически ассистированную [4]. Далее ис-
пользуются щипцы для захвата петли тонкой 
кишки, расположенной дистальнее обструк-
ции, и  игла для тонкоигольной биопсии 19G. 
Пункция и катетеризация тонкой кишки про-
водится под прямым контролем. Как только 
проводник оказывается на месте, устанавли-
вается LAMS при прямой эндоскопической 
визуализации раскрытия дистального диска 
(фланца) устройства внутри тонкой кишки. 
Стент и  устройство доставки вместе с  эндо-
скопом вытягиваются в  желудок, где раскры-
вается проксимальный диск (фланец), созда-
вая кишечное соустье. 

Несмотря на то что данные экспериментов 
на животных продемонстрировали возмож-
ность выполнения NOTES-ГЭ, существуют не-
многочисленные сведения об использовании 
этой технологии у  людей. В  современной ли-
тературе представлено описание только не-
скольких случаев NOTES-ГЭ [5–7]. Хотя у всех 
пациентов были достигнуты хорошие техни-
ческие и  клинические результаты, дальнейшее 
распространение NOTES-ГЭ скорее всего бу-
дет ограниченным, пока не станут доступны 
дополнительные данные об ее эффективности.

Настоящая экспериментальная работа де-
монстрирует выполнимость трансорально-
го гастроеюнального анастомоза с  хороши-
ми функциональными результатами с  точки 
зрения выживания и  эффективности. Техни-
ка разреза желудка и  тощей кишки состояла 
в использовании коагуляционной иглы и бал-
лона. Внутрибрюшная пространственная ори-
ентация и  выбор какую петлю тощей кишки 
использовать для интеграции с  желудком  — 
трудности, которые связанны с  этой проце-
дурой,  — были решены путем использования 
гибридной техники с  привлечением лапаро-
скопии в  начале исследования и  применения 
двухканального видеогастроскопа в  финаль-
ной части исследования.

Выполнение гастроеюнального анастомо-
за является наиболее технически сложным 

этапом этой операции, который определяет 
сложность и  длительность этой процедуры. 
Продолжительность процедуры значительно 
уменьшилось к  концу эксперимента, и  для 
последних 3 животных снижение времени хи-
рургического вмешательства достигло более 
50 %. Через 4  нед. после операции целост-
ность и  функциональность гастроеюнальных 
анастомозов были подтверждены на примере 
5 выживших животных. Размер отверстия, по-
лученный в  результате использования стента, 
составил от 4 до 15  мм. P.  Chiu и  соавт. [18] 
продемонстрировали средний размер анасто-
моза 30  мм во время вскрытия 11 животных, 
подвергшихся гастроеюностомии, используя 
гибридную технику с применением степлера. 

Мы предположили, что в  качестве ги-
потетических факторов, способствующих 
созданию нормального хорошо проходимо-
го гастроэнтероанастомоза, могут служить 
следующие условия выполнения операции. 
Во-первых, разрезы желудка и  тощей кишки 
должны быть намеренно не слишком широки-
ми и  соответствовать диаметру центральной 
втулки стента. Во-вторых, во время наложе-
ния анастомоза необходимо предупредить его 
натяжение и  травму стенок в  результате при-
менения электрокоагулирующих устройств 
для создания разрезов желудка и  тощей киш-
ки. Эти факторы при ретроспективном рас-
смотрении очевидно послужили причиной 
несостоятельности анастомоза, которая на-
блюдалась у одного животного. 

Описанная в исследовании процедура пока 
еще не позволяет полностью контролировать 
адекватную обоюдную компрессию стенок 
желудка и  тощей кишки, способствующую 
аппроксимации этих органов. Возможно, что 
увеличенный диаметр дистального и  прок-
симального дисков LAMS могут улучшить 
результат и  будут применены на следующем 
этапе нашей исследовательской программы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гастроеюнальный анастомоз с  помощью 
технологий NOTES технически возможен, но 
подлежит дальнейшему изучению. Эта много-
обещающая техника требует работы врача-эн-
доскописта с опытом работы в области интер-
венционной эндоскопии и  ультразвукового 
исследования. Наш опыт демонстрирует вы-
полнимость процедуры NOTES-ГЭ с  исполь-
зованием лапароскопической ассистенции 
и  без нее. Техника была воспроизводимой,  
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с  приемлемой длительностью операции и  ча-
стотой осложнений. Трудности, с  которы-
ми сталкиваются хирурги при выполнении 
транслюминального гастроеюноанастомоза, 
имеют отношение к  навигации в  брюшной 
полости и  надежности. Эти методы с  течени-
ем времени улучшаются, но все еще не готовы 
быть полностью перенесены на людей.
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140-й Всероссийский образовательный форум 
 «Теория и практика анестезии и интенсивной терапии: 

мультидисциплинарный подход»

Очередной  140-й Форум Ассоциации ААР, последний в 2020 году, также пройдёт online, 
чтобы максимально обезопасить участников и предоставить как можно большему числу спе-
циалистов повышать уровень профессионализма.

Мы призываем слушателей быть максимально внимательными и открытыми к новому 
опыту и информации. 140-й Форум пройдёт  24 декабря 2020 года.

Темы лекций:
•	 внедрение концепции МКП в реальной клинической практике;
•	 стратегия заместительной почечной терапии при критических состояниях;
•	 УЗИ-навигация при обеспечении венозного доступа у новорожденных;
•	 применение терлипрессина для уменьшения объема интраоперационной кровопотери при 

операции кесарева сечения;
•	 и другие.

По итогам работы участники мероприятия усовершенствуют имеющиеся и  получат новые 
знания по оценке факторов риска, диагностике и  интенсивной терапии при массивных аку-
шерских кровотечениях.

Мероприятие аккредитовано в Комиссии по оценке учебных мероприятий и  материалов 
для НМО. Участники смогут получить 6 ЗЕТ.

Целевая аудитория:
•	 анестезиологи-реаниматологи;
•	 акушеры-гинекологи;
•	 трансфузиологии;
•	 клинические фармакологи;
•	 хирурги.

УЧАСТИЕ БЕСПЛАТНОЕ
Предварительная регистрация обязательна: 
https://webinaaar.ru/20201224_140_vof_theory_and_practice_of_anesthesia_and_intensive_care

Ссылка на мероприятие:   
https://webinaaar.ru/20201224_140_vof_theory_and_practice_of_anesthesia_and_intensive_care

Место проведения: Онлайн-мероприятие 
Дата и время начала: 24 декабря 2020 г. 09:00
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ВЫБОР КОМПОНЕНТОВ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
ПОСОБИЯ У ДЕТЕЙ ПРИ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОМ 
ТОМОГРАФИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ
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Введение. При магнитно-резонансном томографическом (МРТ) сканировании у  детей раннего 
возраста необходима анестезия для создания полной неподвижности пациента в  связи с  высокой 
частотой возникновения артефактов при длительности МРТ от 40 до 60 мин. 
Цель работы — выбор компонентов анестезиологического пособия у детей от 1 мес. до 3 лет при МРТ. 
Материалы и  методы. Объектом исследования были 33 пациента в  возрасте от 1  мес. до 3 лет 
с  врожденной и  приобретенной патологией головного мозга. Анестезиологическое обеспечение  — 
внутривенное общее обезболивание без искусственной вентиляции легких. Анестезия у  11 (33,3 %) 
пациентов 1-й группы — мидазолам 0,5 % в дозе с 0,3–0,5 мг/кг, у 12 (36,4 %) пациентов 2-й группы — 
мидазолам 0,5 % в дозе 0,3 мг/кг + кетамин 5 % в дозе 1,5 мг/кг, у 10 (30,3 %) пациентов 3-й группы — 
мидазолам 0,5 % в дозе 0,3 мг/кг + пропофол в дозе 2 мг/кг. 
Результаты. У  пациентов 1-й группы был достигнут уровень седации по шкале RASS  — –2,2 ± 0,1 
балла с сохранением звуковой и тактильной чувствительности, спонтанными непроизвольными дви-
жениями конечностями в  72,7 % случаев. У  пациентов 2-й группы зарегистрировано отсутствие 
двигательной активности, сознания  — оценка по шкале RASS  — –4,6 ±  0,4 балла, BIS  — 59,4 ± 1 %, 
рост артериального давления на 7,3 % и  нормопноэ без угнетения функции дыхания. У  пациентов 
3-й группы требовался тщательный титрованный подбор каждой последующей дозы, постоянный 
контроль за дыханием и  гемодинамикой и, в  случае необходимости, поддержание адекватной 
вентиляции на этапе индукции.
Заключение. Наиболее рациональными компонентами при проведении анестезиологического 
пособия у детей раннего возраста во время МРТ-сканирования можно считать растворы мидазолам 
в дозе 0,3 мг/кг + кетамин в дозе 1,5 мг/кг.

Ключевые слов: анестезия; магнитно-резонансная томография; МРТ; дети.
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Introduction. An MRI-scan in early childhood requires anesthesia to create complete immobility of the 
patient due to the high incidence of artifacts with an MRI duration of 40 to 60 minutes. The purpose of the 
work is to select the components of anesthetic support in children from one month to three years old with MRI. 
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Materials and methods. The object of the study was 33 patients aged one month to three years with 
congenital and acquired brain pathology. Anesthetic management — intravenous general anesthesia without 
mechanical ventilation. Anesthesia in 11 (33.3%) patients of group 1 — midazolam 0.5% 0.3 mg/kg, in 
12 (36.4%) patients of group 2 — midazolam 0.5% at a dose of 0.3 mg/kg + ketamine 5% 1.5 mg/kg, and in 
10 (30.3%) patients of group 3 — midazolam 0.5% at a dose of 0.3 mg/kg + propofol 2 mg/kg.
Results. Group 1 patients achieved a sedation level on the RASS scale of –2.2 ± 0.1 points with preservation 
of sound and tactile sensitivity, spontaneous involuntary movements limbs in 72.7% of cases. Group  2 
patients had a lack of motor activity, consciousness - an assessment on the RASS scale — –4.6 ± 0.4 points, 
BIS — 59.4 ± 1%, increased in blood pressure by 7.3%, and normal without depression of respiratory 
function. Group 3 patients required careful titration of each subsequent dose, constant monitoring of 
breathing and hemodynamics, and, if necessary, maintaining adequate ventilation during the induction stage.
Conclusion. The most rational components for anesthesia support in young children during MRI scanning 
are midazolam solutions at a dose of 0.3 mg/kg and ketamine at 1.5/kg.

Keywords: anesthesia; MRI; children.

ВВЕДЕНИЕ

Современное высокотехнологичное иссле-
дование — магнитно-резонансная томография 
(МРТ) — один из высокочувствительных диа-
гностических методов. Как известно, при со-
ответствующей немедикаментозной подготов-
ке к обследованию (создание атмосферы игры, 
психопрофилактика, создание акустического 
комфорта, беседа с  ребенком и  родителями, 
тематическое оформление кабинета МРТ) 
удается провести МРТ-сканирование без об-
щей анестезии у детей 4–6 лет в 95 % случаев, 
в  то время как без указанных мероприятий 
это было возможно лишь у 43 % пациентов [1, 
2]. Однако, несмотря на неинвазивность и не-
травматичность МРТ-сканирования, послед-
нее, как правило, невозможно у детей раннего 
возраста с  неврологической патологией (вер-
бальный и  когнитивный дефицит). В  данных 
ситуациях существует необходимость ане-
стезиологического обеспечения для созда-
ния полной неподвижности пациента в  связи 
с  высокой частотой возникновения артефак-
тов при длительности МРТ-исследования от 
40 до 60 мин [3]. 

При проведении анестезии перед анестези-
ологами стоит ряд задач: 1) угнетение созна-
ния (седация / общая анестезия); 2) обеспече-
ние неподвижности исследуемого пациента; 
3) контроль и поддержание жизненно важных 
функций во время исследования и  после его 
окончания; 4) профилактика и  терапия ос-
ложнений анестезиологического пособия. Для 
решения первых трех задач используются как 
внутривенные, так и  ингаляционные агенты, 
при наличии неферромагнитных средств до-
ставки препаратов и  всестороннего монито-
ринга пациента. Решение четвертой задачи не 
так однозначно и  надо отметить, что наравне 

с  безопасностью и  минимальной токсично-
стью различных вариантов анестезий имеет 
значение комфортность анестезии для паци-
ента [1].

Один из опросов анестезиологического со-
общества показал, что наиболее распростра-
ненным подходом при МРТ-исследовании 
у  детей является общая анестезия с  само-
стоятельным дыханием или без воздуховода. 
В  процессе МРТ-исследования новорожден-
ные и  дети раннего возраста требуют более 
глубокого уровня анестезии/седации в  срав-
нении с  более старшими детьми, что может 
приводить к  нарушению проходимости ды-
хательных путей при отсутствии условий для 
протекции органов дыхания [4].

Таким образом, выбор компонентов ане-
стезиологического пособия при МРТ-исследо
вании у  детей в  возрасте от 1  мес. до 3 лет 
является актуальным.

Цель исследования  — выбор компонен-
тов анестезиологического пособия у  детей от 
1 мес. до 3 лет при МРТ-исследовании.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование  — проспективное, когорт-
ное, обсервационное. Объектом исследования 
были 33 ребенка в возрасте от 1 мес. до 3 лет 
(от 1,1 до 3  мес.  — 8 больных, от 3,1  мес. до 
1 года — 18, от 1,1 года до 3 лет — 7) с врож-
денной и приобретенной патологией головно-
го мозга, находившихся на стационарном ле-
чении в неврологическом отделении за период 
с  2019 по 2020 г. в  Республиканской детской 
клинической больнице (РДКБ) Донецка МЗ 
ДНР. Средний возраст пациентов составил  — 
38,4 ± 5,1  мес., масса тела  — 12,7 ± 0,3  кг. 
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Рандомизация пациентов на группы проведе-
на на основании выбора компонентов анесте-
зиологического обеспечения. Премедикация 
пациентов предусматривала внутривенное 
введение раствора атропина в  дозе 0,05 мг/кг. 
Анестезиологическое пособие у  больных про-
водили путем неингаляцинной анестезии без 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 
Анестезиологическое пособие у  11 (33,3 %) 
пациентов 1-й группы проводили путем вну-
тривенного введения раствора мидазолама 
0,5 % в дозе 0,3 мг/кг; у 12 (36,4 %) пациентов 
2-й группы  — путем внутривенного введе-
ния раствора мидазолама 0,5 % в  дозе 0,3  мг/
кг +  раствор кетамина 5 % в  дозе 1,5 мг/кг; 
у  10 (30,3 %) пациентов 3-й группы проводи-
ли путем внутривенного введения раствора 
мидазолама 0,5 % в  дозе 0,3  мг/кг +  раствор 
пропофола в дозе 2 мг/кг.

Обследование у  детей соответствовало 
стандартам лечебно-тактических меропри-
ятий перед плановым анестезиологическим 
обеспечением (Приказ №  1937 от 31.10.2017 
МЗ ДНР «Порядок оказания медицинской 
помощи детям по профилю „Анестезиоло-
гия и  реаниматология“»). Балльная оценка 
операционно-анестезиологического риска 
по классификации АSA (American Society of 
Anesthesiologists  — Американское общество 
анестезиологов) соответствовала II–III сте-
пени. Уровень седации оценивали, исполь-
зуя шкалу возбуждения  –  седации Ричмонда 
(RASS), BIS мониторинг фирмы VISTA. Прово-
дили стандартный периоперационный мони-
торинг: частота сердечных сокращений (ЧСС) 
(в мин), частота дыхания (ЧД) (в мин), SpО2 
(%), артериальное давление (АД сист.) (мм 
рт.ст.) на 4 этапах  — до МРТ-сканирования, 
во время, сразу после и  через 1  ч после ис-
следования. Мониторинг жизненно важных 
функций осуществляли с  помощью аппара-
та «Митар-01-Р-Д» визуально либо при на-
хождении анестезиолога в  камере томогра-
фа, либо через обзорное смотровое стекло за 

пределами камеры. Исследование проводили 
магнитно-резонансным томографом открыто-
го типа «Амико300» напряженностью магнит-
ного поля 0,3 Т.

Статистический анализ проведен способа-
ми вариационной статистики с  определением 
средних арифметических значений, стандарт-
ной ошибки среднего, процента (Р) и  ошиб-
ки процента (Sp). Для сравнения применяли 
критерий Манна–Уитни (р <  0,05) в  связи 
с малым объемом выборок исследования. Ма-
тематические расчеты осуществлялись с  по-
мощью прикладных статистических программ 
Statіstіca for Wіndows Stat. Soft. Іnc. 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При проведении анестезиологического по-
собия в  отделении рентгенодиагностики об-
щеизвестным обязательным условием было 
минимальное техническое оснащение и  со-
блюдение базовых стандартов мониторинга: 
контроль за показателями жизненно важных 
функций пациента, а также медикаментами для 
профилактики развития осложнений и  воз-
можной коррекции в случае их возникновения.

У обследуемых пациентов отсутствовали 
межгрупповые статистические отличия по 
параметрическим показателям. У  пациентов 
преобладал мужской пол, средний возраст де-
тей составил 38,4  мес., длительность исследо-
вания — 50,0 ± 3,1 мин (табл. 1).

Нозологическая характеристика заболе-
ваний у  обследуемых пациентов, требующих 
анестезиологического пособия при МРТ-
исследовании, представлена в табл. 2.

Среди пациентов в  77,8 случаях преоб-
ладали дети с  неврологической патологией 
головного мозга: гидроцефалия имела место 
у  6 (18,2%), гипоксически-ишемическое по-
ражение ЦНС в  21,2 % случаев, детский це-
ребральный паралич   с  задержкой нервно-
психического развития в  27,3 % случаев со 
сниженным вербальным контактом (табл. 2).

Таблица 1 /  Table 1
Параклинические показатели у  обследуемых пациентов (n = 33)
Paraclinical parameters in study patients (n = 33)

Показатель 1-я группа (n = 11) 2-я группа (n = 12) 3-я группа (n = 10)

Возраст, мес. 37,5 ± 0,5 38,3 ± 0,1 36,5 ± 0,8

Пол мужской /женский 6/5 6/5 6/4

Масса тела, кг 12,1 ± 0,3 12,6 ± 0,1 12,7 ± 0,1

Длительность исследования, мин 47,0 ± 0,2 51,0 ± 0,1 49,0 ± 0,2
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У пациентов 1-й группы (внутривенное 
введение 0,5 % раствора мидазолама в  дозе 
0,3  мг/кг) достигался уровень седации по 
шкале RASS –2,2 ±  0,1 балла с  сохранением 
звуковой и  тактильной чувствительности, 
спонтанными непроизвольными движениями 
конечностями в  72,7 % случаев. Данная си-
туация зачастую требовала от анестезиолога 
повторного введения раствора мидазолама 
в  суммарной общей дозе, не превышающей 
0,5  мг/кг. При этом отмечено повышение 
уровня седации по шкале RASS до –4,2 ±  0,3 
балла, BIS  — 78 ± 3 %,  снижение SpO2 до 
91,3 ±  0,6 % в  сравнении с  исходным уровнем 
этого показателя (табл. 3), но тактильная чув-
ствительность на физические раздражители 
(звуковой, механический) была сохранена, то 

есть адекватность анестезиологического посо-
бия при МРТ-сканировании у  детей раннего 
возраста раствором мидазолама сомнительна, 
поэтому требует потенцирования анестезии 
путем введения неингаляционных анестети-
ков. Парадоксальную реакцию на введение 
анксиолитика наблюдали у  1  (9,1 %) ребенка 
с гипоксически-ишемическим поражением го-
ловного мозга (табл. 3). 

В процессе диагностического исследова-
ния у  пациентов 2-й группы зарегистрирова-
но отсутствие двигательной активности, со-
знания  — оценка по шкале RASS составила 
–4,6 ±  0,4 балла, BIS  — 59,4 ±  1 %, а  также 
изменения показателей периферической ге-
модинамики в  виде роста АД с  115,3 ±  1,1 до 
124 ± 1,2 мм рт.ст., увеличение на 7,3 %, отсут-

Таблица 2 /  Table 2
Нозологическая характеристика пациентов 
Nosological characteristics in study patients 

Нозология
1-я группа (n = 11) 2-я группа (n = 12) 3-я группа (n = 10)

абс. % абс. % абс. %

Гидроцефалия 2 18,2 2 16,7 2 20,0

Детский церебральный паралич  /  задержка 
нервно-психического развития

3 27,3 3 25,0 3 30,0

Опухолевидное образование орбиты 1 9,1 1 8,3 01 10,0

Опухоль головного мозга 2 18,2 1 8,3 1 10,0

Опухоль кости 1 9,1 2 16,6 1 10,0

Гипоксически-ишемическое поражение 
центральной нервной системы, лейкомаляция

2 18,2 3 25,0 2 20,0

Таблица 3 /  Table 3
Динамика показателей стандартного мониторинга при анестезиологическом пособии у пациентов 1-й группы
Dynamics of standard monitoring indicators during anesthetic support in group 1 patients

Показатель До исследования В ходе МРТ-исследования После окончания  
МРТ-исследования

Через 1 ч после  
исследования

ЧСС, в мин 128,0 ± 3,0 122,0 ± 2,0 124,0 ± 5,0 118,0 ± 6,0

ЧД, в мин 29,0 ± 6,0 24,0 ± 1,0 26,0 ± 2,0 25,0 ± 1,0

SpO2, % 94,2 ± 3,1 91,3 ± 0,6 95,9 ± 2,4 93,9 ± 2,4

АД сист., мм рт. ст. 93 ± 2,1 91 ± 3,2 95 ± 1,8 88 ± 2,2

RASS, балл 3,4 ± 0,6 –2,2 ± 0,1 → –4,2 ± 0,3 * –1,9 ± 0,5 3,2 ± 0,4

BIS, % 96,0 ± 2,2 78,0 ± 3,0 83,0 ± 2,6 93,0 ± 1,7

* Изменение уровня угнетения сознания по шкале RASS при повторном внутривенном введении мидазолама.
Примечание. МРТ  — магнитно-резонансная томография, ЧСС  — частота сердечных сокращений, ЧД  — частота 
дыхания, АД  — артериальное давление, RASS  — шкала возбуждения  –  седации Ричмонда, BIS  — мониторинг 
фирмы VISTA.
* Changes in the depression level of consciousness on the RASS scale after repeated intravenous administration of midazolam.
Note. MRI — magnetic resonance imaging, HR — heart rate, RR — respiration rate, BP — blood pressure, RASS — 
Richmond Agitation-Sedation Scale, BIS — VISTA monitoring.
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Таблица 4 /  Table 4
Динамика показателей стандартного мониторинга при анестезиологическом пособии у пациентов 2-й группы
Dynamics of standard monitoring indicators during anesthetic support in group 2 patients

Показатель До исследования В ходе  
МРТ-исследования

После окончания  
МРТ-исследования

Через 1 ч после 
исследования

ЧСС, в мин 131,0 ± 2,0 135,0 ± 1,0 123,0 ± 5,0 113,0 ± 2,0

ЧД, в мин 25,0 ± 3,0 24,0 ± 1,2 21,0 ± 5,0 26,0 ± 3,0

SpO2, % 95,2 ± 1,1 96,4 ± 0,9 91,3 ± 1,2 95,9 ± 1,4

АД сист., мм рт.ст. 115,3 ± 1,1 124 ± 1,2 108 ± 2,1 98 ± 3,1

RASS, балл 3,7 ± 0,3 –3,6 ± 0,4 –2,7 ± 0,3 –1,2 ± 0,4

BIS, % 93,0 ± 2,1 59,4 ± 1 73,0 ± 1,6 83,0 ± 1,1

Примечание. МРТ  — магнитно-резонансная томография, ЧСС  — частота сердечных сокращений, ЧД  — частота 
дыхания, АД  — артериальное давление, RASS  — шкала возбуждения  –  седации Ричмонда, BIS  — мониторинг 
фирмы VISTA.
Note. MRI — magnetic resonance imaging, HR — heart rate, RR — respiration rate, BP — blood pressure, RASS — 
Richmond Agitation-Sedation Scale, BIS — VISTA monitoring.

Таблица 5 /  Table 5
Динамика показателей стандартного мониторинга у  пациентов 3-й группы
Dynamics of standard monitoring indicators in group 3 patients

Параметр До исследования В ходе МРТ-
исследования

После окончания 
МРТ-исследования

Через 1 ч после  
исследования

ЧСС, в мин 130,0 ± 3,0 105,0 ± 1,0 114,0 ± 5,0 117,0 ± 3,0

ЧД, в мин 29,0 ± 6,0 26,0 ± 30, 21,0 ± 3,0 27,0 ± 2,0

SpO2, % 95,1 ± 2,3 90,4 ± 2,1 93,9 ± 1,4 94,1 ± 1,7

АД сист., мм рт.ст. 97 ± 1,1 87 ± 1,2 90 ± 1,4 98 ± 1,2

RASS, балл 3,8 ± 1,3 –4,3 ± 0,3 –1,1 ± 0,7 2,7 ± 0,3

BIS, % 97,0 ± 1,2 53,0 ± 4 88,0 ± 1,6 97,0 ± 1,2

Примечание. МРТ  — магнитно-резонансная томография, ЧСС  — частота сердечных сокращений, ЧД  — частота 
дыхания, АД  — артериальное давление, RASS  — шкала возбуждения  –  седации Ричмонда, BIS  — мониторинг 
фирмы VISTA.
Note. MRI — magnetic resonance imaging, HR — heart rate, RR — respiration rate, BP — blood pressure, RASS — 
Richmond Agitation-Sedation Scale, BIS — VISTA monitoring

ствие изменений ЧСС в  динамике, нормоп-
ноэ без угнетения функции дыхания, ЧД со-
ставила 24,0 ± 1,2 в  мин, SpO2  — 96,4 ±  0,9 %, 
что было оптимальным для проведения ане-
стезиологического сопровождения при МРТ-
исследовании независимо от возраста и  кли-
нических проявлений основного заболевания. 
Во 2-й группе повторное внутривенное введе-
ние анестетика кетамина в  дозе 0,5  мг/кг вы-
полнено двукратно (табл. 4). 

У пациентов 3-й группы в  связи с  фарма-
кодинамическими эффектами раствора про-
пофола требовалась большая осторожность: 
тщательный титрованный подбор каждой по-
следующей дозы в  зависимости от эффекта 
предыдущей, постоянный контроль за дыха-
нием и  гемодинамикой и, в  случае необходи-

мости, поддержание адекватной вентиляции 
на этапе индукции. Динамика физиологиче-
ских показателей (ЧСС, SpO2) в  ходе анесте-
зии мидазолам +  пропофол у  детей раннего 
возраста при выполнении МРТ головного 
мозга представлена в табл. 5.

Как видно из табл. 5, показатели оксигена-
ции крови и  ЧСС, тканевой перфузии оста-
вались стабильными на всех этапах анесте-
зии. Зарегистрировано снижение уровня ЧСС 
105,0 ± 1,0 в  мин, АД сист. до 87,0 ± 1,2  мм  рт.
ст. Оценка по шкале RASS составила  — 
4,3 ± 0,3 балла, оценка BIS — 53,0 ± 4,0 %, что 
соответствовало глубокому уровню амнезии. 
Повторное введение раствора пропофола 
потребовалось в  среднем двукратно в  дозе 
1 мг/кг.
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Частота развития патологических прояв-
лений со стороны верхних дыхательных пу-
тей при анестезиологическом сопровождении 
у обследуемых детей представлены в табл. 6.

Следовательно, в  связи с  умеренной глу-
биной седации у  пациентов 1-й группы па-
тологических нарушений со стороны верх-
них дыхательных путей не зарегистрировано. 
У пациентов 2-й группы отмечены у 1/4 части 
пациентов развитие саливации, регургитации, 
сопровождающихся кашлем в  8,3 % случаев, 
у 1 пациента отмечено апноэ. У 80 % пациентов  
3-й группы критической ситуацией было раз-
витие апноэ в периоде индукции в анестезию, 
что требовало соответствующих мероприятий 
в  виде установки надгортанных воздуховодов 
в  20 % случаев, ручной масочной вентиляции 
кислородно-воздушной смесью в  среднем до 
2–3  мин. Синдром ажитации отмечен в  1-й 
и  2-й группах в  9 % случаев. Патологических 
изменений показателей функций органов 
жизнеобеспечения в  постнаркозном пери-
оде не зарегистрировано, длительность пе-
риода сна была наименьшей в  1-й группе  — 
29,0 ± 1,3 мин (табл. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ

Применительно к  условиям РДКБ орга-
низация анестезиологической помощи детям 
при МРТ-исследовании была определена тех-
ническими характеристиками МРТ-сканера, 
отсутствием современного наркозно-дыха-
тельного и  мониторного оборудования, что 
соответственно определяло как длительность 
процесса исследования до 45,0 ± 18,0  мин, так 
и  выбор путей введения неингаляционных 
лекарственных средств. Анестезиологи РДКБ 
поддерживают мнение А.В.  Диориева и  со-
авт. [5], что в  отделении рентгенодиагностики 
врач-анестезиолог не располагает достаточным 
количеством времени непосредственно перед 
манипуляцией, в  связи с  чем информация 
с  разъяснением предстоящей тактики анесте-
зии и согласия родителей ребенка получены за 
день до исследования. Известно, что присут-
ствие одного из родителей рядом с  ребенком 
позволяет достоверно снизить тревожность 
пациента в  момент индукции [5]. По наше-
му мнению, оптимальным является непосред-
ственное участие родителей в  анестезиологи-
ческом пособии при МРТ-сканировании. 

Таблица 6 /  Table 6
Частота нарушений проходимости верхних дыхательных путей у обследуемых пациентов 
Frequency of upper airway obstruction in study patients 

Патологический синдром 1-я группа  
(n = 11)

2-я группа  
(n = 12)

3-я группа  
(n = 10)

Количество аспирации содержимого ротоглотки  /  установка 
желудочного зонда, количество / %

0 3/25 0

Кашель, количество пациентов  / % 0 1/8,3 0

Апноэ на этапе индукции, количество пациентов  / % 0 1/8,3 8/80

Длительность апноэ на этапе индукции, мин 0 1,3 ± 0,3 1,9 ± 0,6

Таблица 7 /  Table 7
Необходимость менеджмента дыхательных путей у  обследуемых пациентов 
The necessity of airway management in study patients

Показатель 1-я группа  
(n = 11)

2-я группа  
(n = 12)

3-я группа  
(n = 10)

Установка воздуховода типа Гведела, абс./% 0 0 1/10

Установка ларингеальной маски, абс./% 0 0 2/20

Ручная вентиляция на этапе индукции, количество пациен-
тов / %

0 2/16,7 8/80,0

Длительность ручной вентиляци, мин 0 1,2 ± 0,3 2,8 ± 0,4

Ажитация  / парадоксальное фармакологическое действие 1/9,1 1/8,4 0

Длительность постнаркозного сна, мин 29,0 ± 1,3 68,0 ± 5,4 38,0 ± 3,4
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К медикаментозным способам, уменьша-
ющим уровень тревожности детей во время 
индукции в анестезию, могут относиться пре-
параты различных фармакологических групп 
и  альтернативные пути их доставки. Неин-
вазивные способы (интраназальный, ораль-
ный, буккальный, ректальный) не используют 
в  связи с отсутствием фармакопейных форм 
и  их регистрации на территории ДНР. Поэто-
му основным путем доставки лекарственных 
анестезиологических средств остается парен-
теральный путь введения [4]. 

Анестезиологические лекарственные пре-
параты имеют как преимущества, так и  не-
достатки. Раствор мидазолама имеет до-
зозависимый эффект, сопровождающийся 
анксиолизисом, умеренной седацией, но за-
частую с  противоположным парадоксаль-
ным эффектом до 6,5 % [6]. На основании 
проведенного исследования установлено, что 
применение для седатирования раствора ми-
дазолама в  дозе от 0,3 до 0,5  мг/кг сопрово-
ждается дозозависимым угнетением сознания 
с  сохранением ноцицептивной чувствитель-
ности и  двигательной активности, но без 
развития нарушения проходимости верхних 
дыхательных путей, что недостаточно при 
МРТ-сканировании.

По данным A. D.  Moore и  соавт. [7], ис-
пользование кетамина может сопровождаться 
повышенной саливацией, мышечной актив-
ностью, а  также галлюцинациями и  психомо-
торным возбуждением после анестезии. На 
сегодняшний день, ввиду возможного разви-
тия указанных эффектов, сообщений о  при-
менении кетамина при проведении томо-
графии незначительное количество. Широко 
дискутируется использование в  педиатриче-
ской практике раствора пропофола, его от-
носят к  универсальному анестетику при об-
щем обезболивании, но пропофол оказывает 
влияние на дыхательную систему (развитие 
апноэ), что требует респираторной поддерж-
ки, а  также на сердечно-сосудистую систему 
(снижение артериального давления и  частоты 
сердечных сокращений) [8]. 

В результате проведенной работы сдела-
ны выводы, что переход от седации к  ане-
стезии путем включения в  схемы растворов 
кетамина или пропофола приводит к  опти-
мальным условиям для МРТ-исследования за 
счет обездвиживания пациента, но с  высокой 
вероятностью развития синдрома обтурации 
верхних дыхательных путей на этапе индук-
ции в  анестезию с  десатурацией. Наиболее 

рациональными компонентами при проведе-
нии неингаляционной анестезии при МРТ-
сканировании являются комбинация раство-
ров мидазолама в  дозе 0,3  мг/кг и  кетамина 
в дозе 1,5 мг/кг у детей раннего возраста. Хо-
телось бы подчеркнуть, что, несмотря на до-
стижение желаемого уровня седации у  детей 
во 2-й и  3-й группах, выбор и  использование 
представленных неингаляционных препара-
тов сопровождались вероятным развитием 
осложнений, и, по всей видимости, примене-
ние ингаляционной анестезии является золо-
тым стандартном при условии наличия для 
анестезиологического обеспечения соответ-
ствующей неферромагнитной аппаратуры. 
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Введение. В  статье рассмотрены вопросы актуальности выполнения органосохраняющих операций 
при травматических дефектах кожи и  мягких тканей пальцев кисти у  детей. В  связи с  чем проана-
лизированы традиционные виды кожной пластики и их особенности применения у детей. Отмечено, 
что наиболее приемлемым, с  точки зрения авторов, является метод кожной пластики  — островко-
вый перемещенный лоскут на сосудисто-нервной ножке с прямым кровотоком.
Материалы и  методы. Показаны операционная техника поднятия островкового перемещенного ло-
скута на сосудисто-нервной ножке с  прямым кровотоком, особенности выполнения, количество де-
тей, их распределение по группам. В микрохирургическом отделении ККБ № 2 Хабаровска за период 
с  2016 по 2019 г. прооперировано 15 детей с  травматическими дефектами дистальных фаланг паль-
цев кисти с  применением гомодигитальным «островковым» лоскутом с  ортоградным кровотоком. 
Возраст детей варьировал от 4 до 14 лет. Число мальчиков и  девочек, а  также частота повреждения 
правой и левой кисти были примерно одинаковыми. Клинический пример.
Результаты. Приведены положительные результаты применения данной методики в  отделении ми-
крохирургии ККБ №  2: во всех случаях удалось одномоментно закрыть имеющиеся повреждения 
с  первичным закрытием донорского дефекта, чувствительность была сохранена у  всех оперирован-
ных детей, движения в  суставах пальцев практически в полном объеме.
Обсуждение. Данный лоскут обладает неоспоримыми преимуществами, хотя и  является довольно 
трудоемким и  требует навыков микрохирургической техники и  соответствующего оборудования. 
Результаты предложенной кожной пластики вполне обнадеживающие и  удовлетворяющие как вра-
чей, так и детей с родителями.
Выводы. Данный метод кожной пластики рекомендован авторами для кожной пластики при трав-
матических дефектах дистальных фаланг пальцев кисти у детей.

Ключевые слова: повреждения; дистальная фаланга; дефект кожи; кожная пластика; функция кисти; 
дети.
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Introduction. This article discusses the relevance of performing organ-preserving operations for traumatic 
skin and soft tissue defects in children. The author analyzes the traditional types of skin grafting procedures 
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and their application in children. From the authors' point of view, the most acceptable skin grafting method 
is a displaced island flap on a neurovascular pedicle with direct blood flow.
Materials and methods. The operating technique of lifting a displaced island flap on a neurovascular ped-
icle with direct blood flow is shown. The features of its implementation, the number of children, and their 
distribution by groups are shown. From 2016 to 2019, 15 children with traumatic defects of the distal 
phalanges of the fingers were operated on in the microsurgical Department of the Khabarovsk KKB No. 2 
using a displaced neurovascular island flap on the leg with “direct” blood flow. The children ranged in age 
from four to 14 years. The number of children and the frequency of damage to the right and left hands was 
approximately the same.
Results. Positive results of using this technique in the Department of Microsurgery of KKB No. 2 are pre-
sented. In all cases, it was possible to close the existing defects with the primary closure of the donor defect 
simultaneously; Sensitivity was preserved in all operated children, and movements in the finger joints were 
almost complete.
Discussion. This flap method has undeniable advantages, although it is quite time-consuming and requires 
microsurgical skills, techniques, and appropriate equipment. The proposed skin grafting results are encour-
aging and satisfying for both doctors and children with parents.
Conclusions. The authors recommend this skin grafting method for traumatic defects of the distal phalan-
ges of the fingers in children.

Keywords: injury; distal phalanx; skin defect; skin plastic surgery; hand function; children.

ВВЕДЕНИЕ

Повреждения кисти у  детей по частоте 
занимают первое место и  составляют 30 % 
и более всех обращений за хирургической по-
мощью, причем дистальные фаланги пальцев 
травмированы в  13–16 % наблюдений [1–3]. 
Данное соотношение объясняется тем, что 
дистальные фаланги пальцев кисти весьма 
интенсивно используются в  процессе обуче-
ния, воспитания, самообслуживания, и в свя-
зи с  этим часто подвергаются травматизации 
[4, 5]. У  детей восприятие и  познавание мира 
также в большой степени связано с функцией 
кистей через использование пальцев [6]. 

Особую проблему представляют открытые 
повреждения дистальных фаланг с  дефекта-
ми кожи и  мягких тканей (25 % наблюдений) 
[7,  8]. Отсутствие даже части дистальных 
фаланг пальцев кистей снижает функцио-
нальную способность пальца больше чем на-
половину, некоторые больные вообще не ис-
пользуют поврежденный палец. Для ребенка 
дефект пальца может стать также серьезной 
психологической травмой [9].

В настоящее время для устранения де-
фектов мягких тканей дистальных фаланг 
применяются самые различные методы кож-
ной пластики, когда проведение репланта-
ции ампутированного сегмента невозможно: 
местную, свободную, местные и  отдаленные 
лоскуты на временной и  постоянной ножке 
[10]. Большинство используемых лоскутов 
обладают рядом недостатков: так, при кож-
ной пластике местными тканями отмечается 

ограниченное количество прилегающей кожи, 
опасность возникновения некроза краев раны, 
недостаточность кровоснабжения лоскутов; 
дистанционные лоскуты не восстанавливают 
чувствительность ладонной поверхности ног-
тевых фаланг, могут стать причиной контрак-
туры смежных суставов, легко повреждаются, 
вызывают необходимость многоэтапного опе-
ративного лечения, не эстетичны, вызывают 
развитие рубцов в  местах забора лоскутов 
[11–15]. 

Некоторые авторы считают, что у  детей, 
особенно в  раннем возрасте, метод лечения 
повязками является наиболее благоприятным 
с  хорошим функциональным и  косметиче-
ским эффектом [16]. Но такой способ лечения 
ограничен размерами и  глубиной поражения. 
При несоблюдении данных условий возможно 
образование клювовидной деформации ног-
тя, резко ограничивающий схват дистальной 
фалангой; уменьшение объема мягких тканей 
кончика фаланги до полного отсутствия пуль-
пы; снижения температуры до 1,6 градуса; су-
хость кожных покровов пальца [17, 18].

Кроме того, у  детей имеются некоторые 
особенности при применении кожной пласти-
ки. К  положительным относятся: отличные 
регенеративные способности, великолепное 
кровоснабжение тканей, выраженные компен-
саторные способности, хорошие результаты 
восстановления функции при условии прове-
дения полного курса реабилитации. К  отри-
цательным сторонам можно отнести: затруд-
ненный контакт с  детьми малого возраста, 
сниженное критическое отношения к  себе, 
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продолжающийся рост детского организма, 
требующий повторных операций, порой недо-
статочный контакт с  родителями, малые раз-
меры анатомических образований [19].

По нашему мнению, наиболее приемле-
мым видом кожной пластики при данном 
виде повреждений является гомодигитальный 
«островковый» лоскут с  ортоградным крово-
током, предложенный в  1979  г. S.L.  Biddulph 
[20], которая была усовершенствована в 1980 г. 
R.  Venkataswami и  N.  Subramanian [21], моди-
фицирована D.M.  Evans и  D.L.  Martin [22], 
R.  Adani и  соавт. в  1997 г. [23, 24] в  виде сту-
пенчатой его формы (рис. 1). 

Этот вид пластики обладает следующими 
преимуществами: сохранение всех видов чув-
ствительности лоскута в  послеоперационном 
периоде; отличный эстетичный результат; 
первичное закрытие раны на пальце; воз-
можность проведения операции за один этап; 
полное восстановление функции пальца; ло-
скут универсален для большинства локализа-
ций дефектов в  области дистальных фаланг 
пальцев кисти; адекватное кровоснабжение 
лоскута за счет осевого кровоснабжения [25].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Всем травмированным детям была приме-
нена пластика гомодигитальным островковым 
перемещенным лоскутом R.  Venkataswami 
и  N.  Subramanian на сосудисто-нервной нож-
ке с  «антеградным» кровотоком в  нашей мо-
дификации по следующей технике. 

Произведена разметка лоскута. Вначале 
намечена линия АЕ. Расстояние АЕ составля-
ет 4,5  см. С  отступом около 4–5  мм в  сторо-
ну лоскута поставлена точка В. От нее про-

ведена ломанная линия ВС под углом около 
55  градусов, сформирован первый треуголь-
ный островок длиной 2  см (соответственно 
дефекту). Вторая аналогичная линия проведе-
на от С  к  D, ее длина 1,5  см, что составляет 
3/4 от первой. Так сформирован второй треу-
гольный островок. Третий участок DF длиной 
1,1  см, что также составляет 3/4 от второго 
треугольника. Так образовывали три треу-
гольных островка (рис. 2).

После этого разрез продолжали прокси-
мальнее в  виде изломанной линии, с  учетом 
кожных складок в  проекции суставов пальца, 
на предполагаемое расстояние в  зависимости 
от дефекта, обычно, не дальше пястно-фалан-
гового сустава (дистальной поперечной ла-
донной складки). 

Под увеличением в  1,5–2 раза лоскут под-
нимали вместе с  сосудисто-нервной ножкой, 
с  включением в  ножку максимального коли-
чества перивазальной ткани для сохранения 
адекватного венозного дренажа. 

Нейрососудистая ножка выделялась на-
столько далеко, чтобы лоскут перемещался 
и  ложился на дефект без всякого натяжения. 

Рис. 1. Лоскут D.M. Evans и D.L. Martin
Fig. 1. The D.M. Evans and D.L. Martin Flap

Рис. 2. Разметка лоскута. АВ  — ширина основы лоскута, равная ширине прилегающего края раны, ВС  — длина 
лоскута, равная в 2–2,5 раза увеличенной ширине основы лоскута АВ, D, E, F — перемещаемые точки; ДМФС — 
дистальный межфаланговый сустав, ПМФС — проксимальный межфаланговый сустав 
Fig. 2. Marking the graft. AB — the width of the graft base, equal to the width of the adjacent wound edge, BC — the 
graft length equal to 2–2.5 times the increased width of the graft base AB, D, E, F — moving points; DIPJ — distal 
interphalangeal joint, PIPJ — proximal interphalangeal joint.
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После того, как лоскут укладывался на де-
фект, производили адаптацию краев раны уз-
ловыми швами нитью 4/0–5/0 (рис. 3).

В микрохирургическом отделении Краевой 
клинической больницы № 2 Хабаровска за пе-
риод с  2016 по 2019 г. прооперировано 15  де-
тей с травматическими дефектами дистальных 
фаланг пальцев кисти с  применением гомо-
дигитального островкового перемещенного 
лоскута R.  Venkataswami и  N.  Subramanian на 
сосудисто-нервной ножке с  «антеградным» 
кровотоком в  нашей модификации. Возраст 
детей варьировал от 4 до 14 лет. Количество 
мальчиков и девочек, а также частота повреж-
дения правой и  левой кисти были примерно 
одинаковыми.

По характеру механизма травмы в  боль-
шинстве случаев (71 %) имел место отрывной 
механизм, как правило  — дверью. Несколь-
ко ран было резаных, рубленых, укушенных 
и взрывных. 

Глубина поражения захватывала кожу 
и  подлежащие мягкие ткани до кортикально-
го слоя кости. Площадь дефекта составлял, 
как правило, 2/3 и 3/4 дистальной фаланги.

Наиболее часто повреждались 2-й и  3-й 
пальцы, что объясняется наибольшей функ-
циональной и познавательной нагрузкой у де-
тей на эти пальцы. По характеру ран преоб-
ладали поперечные и косопоперечные. Размер 
дефектов составлял от 1 до 2,5 см. В двух слу-
чаях имело место повреждение двух пальцев 
одновременно. Поступали дети, в  основном, 
до 6  ч после травмы. При поступлении детям 
производился туалет раны, наложение повяз-
ки с антисептиком, назначалась антибиотико-
терапия. 

Хирургическая обработка раны произво-
дилась в отсроченном порядке с укороченным 
периодом до операции. У всех детей применя-
лось общее обезболивание. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех случаях удалось одномоментно за-
крыть имеющиеся дефекты с  первичным за-
крытием донорского дефекта (рис. 4). 

Послеоперационное течение гладкое, без 
осложнений. Чувствительность была сохра-

Рис. 3. Разметка и подъем лоскута
Fig. 3. Marking and lifting the flap

Рис. 4. Клинический пример. Результат лечения
Fig. 4. Clinical case treatment resultst
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нена у всех оперированных детей, кровообра-
щение лоскутов не страдало. 

При осмотре через 2–6 нед. выявлено пол-
ное приживление лоскутов, дискриминаци-
онная чувствительность в  пределах нормы, 
нарушений трофики кожи нет, движения в су-
ставах пальцев практически в полном объеме. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Тончайшие и  важнейшие функции кисти 
формируются у  человека с  самого раннего 
возраста, когда профессиональная ориента-
ция и  направленность трудовых интересов 
ребенка еще неизвестны. Этим объясняется 
особая значимость в  лечении различных по-
вреждений кисти у  детей, соблюдения прин-
ципа максимального восстановления формы 
и  функции всех ее элементов.  Большинство 
функций кисти зависит от целостности кон-
чика пальца, и  это делает важность рекон-
струкции кончика пальца неоспоримым. Осо-
бенно актуальна данная проблема у  детей. 
В  связи с  этим предложены различные ме-
тодики кожной пластики, но многие из них 
имеют недостатки. Мы попытались их избе-
жат путем применения у  детей с  травматиче-
скими дефектами дистальных фаланг пальцев 
гомодигитального «островкового» лоскута 
с ортоградным кровотоком по R.Venkataswami 
и  N.Subramanian [21]. Данный лоскут обла-
дает неоспоримыми преимуществами, хотя 
является довольно трудоемким и  требует 
навыков микрохирургической техники и  со-
ответствующего оборудования. Результаты 
предложенной кожной пластики вполне обна-
деживающие и  удовлетворяющие как врачей, 
так и детей с родителями. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение при травма-
тических отрывах части дистальных фаланг 
пальцев кисти у  детей гомодигитального 
«островкового» лоскута с  ортоградным кро-
вотоком по R.Venkataswami и  N.Subramanian 
позволяет достичь приемлемого эстетическо-
го и функционального результата.
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Анестезиологическое обеспечение оперативного 
лечения пациентки с дисплазией Книста по поводу 
тяжелой сколиотической деформации
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Дисплазия Книста  — орфанное заболевание, проявляющееся карликовостью, сколиотической де-
формацией позвоночника, нарушением подвижности суставов, мышечной слабостью, нарушением 
зрения и  нейросенсорной глухотой. В  результате диспропорционального укорочения туловища раз-
вивается поясничный гиперлордоз и кифосколиоз, что приводит к нарушению в работе внутренних 
органов. Целью работы стало описание особенностей комплексного подхода к анестезиологическому 
обеспечению операций у данной категории пациентов на примере сложного клинического случая. 
Описан случай оперативного лечения пациентки с  дисплазией Книста по поводу тяжелой кифоско-
лиотической деформации позвоночника. Выполнен задний корригирующий перекрестно-стержне-
вой транспедикулокорпоральный винтовой спондилодез Th3-L5 с  костной аутопластикой. Во время 
планирования анестезии проведена оценка трудной интубации трахеи по шкале LEMON  — 7  бал-
лов, высокий риск. При выполнении интубации трахеи использована эндоскопическая техника: ви-
деоларингоскоп, интубационный бронхоскоп. Управление интраоперационной кровопотерей про-
ведено комплексом мер: укладка пациента в  прон-позицию с  освобождением брюшной полости, 
нормотермия, интраоперационная гемодилюция сбалансированными полиионными безлактатными 
растворами, управляемая гипотензия со снижением артериального давления на 30 % от исходного, 
аппаратная реинфузия крови во время операции и  в первые сутки послеоперационного периода, 
применение транексамовой кислоты, коррекция анемии и  дефицита факторов свертывания крови 
донорскими компонентами. 
Обсуждение. При планировании операции и  анестезии необходимо прогнозировать трудную инту-
бацию и  соблюдать алгоритм обеспечения проходимости дыхательных путей, массивную интраопе-
рационную кровопотерю. Комплексный подход к  ведению пациента позволяет достигнуть быстрой 
реабилитации и  выписки на амбулаторное лечение. Оперативное лечение быстропрогрессирующей 
тяжелой кифосколиотической деформации позвоночника позволяет изменить качество и продолжи-
тельность жизни у пациентов с  синдромом Книста.

Ключевые слова: дисплазия Книста; сколиоз; трудная интубация трахеи; кровопотеря; дети.
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Kniest dysplasia is a disease that is inherited in an autosomal dominant manner. It manifests itself as 
dwarfism, scoliotic deformity of the spine, impaired joint mobility, muscle weakness, visual impairment, 
and sensorineural deafness. As a result of disproportionate trunk shortening, lumbar hyperlordosis and 
kyphoscoliosis develop, leading to internal organs (respiratory, cardiovascular system) disorders, disability, 
and reduced life expectancy. 
A case of surgical treatment of a patient with Kniest dysplasia for severe kyphoscoliotic spinal deformity 
is described. Posterior corrective cross-rod transpediculocorporal screw spondylodesis T3-L5 with bone 
autoplasty was performed. While planning anesthesia, difficult tracheal intubation was evaluated on the 
LEMON scale of 7 points high-risk. While performing tracheal intubation, endoscopic techniques were 
used: videolaryngoscope, intubation bronchoscope, enabling success. Management of intraoperative blood 
loss was conducted by a complex of measures: laying the patient in the prone position with the release 
of the abdominal cavity, normothermia, intraoperative hemodilution of azlactone-balanced polyionic 
solutions to achieve the target hematocrit in the range of 24%–26%, and controlled hypotension with blood 
pressure decreased by 30% from the original hardware blood reinfusion during surgery. Also, on the first 
postoperative day, fusing tranexamic acid, correcting anemia and deficiency of blood coagulation factors 
donor components contributed to the success.
Discussion. When planning surgery and anesthesia, it is necessary to consider the risk of developing malignant 
hyperthermia, predicting difficult intubation, and complying with the algorithm to ensure airway patency 
and prevent massive intraoperative blood loss. With a comprehensive approach to patient management, it is 
possible to achieve rapid rehabilitation and discharge for outpatient treatment. Surgical treatment for rapidly 
progressing severe kyphoscoliathical spinal deformity can change the quality and duration of life in patients 
with Kniest syndrome.

Keywords: Kniest Dysplasia; scoliosis; difficult tracheal intubation; blood loss; children.

ВВЕДЕНИЕ

Дисплазия Книста впервые была описана 
и  определена как наследственная патология 
по аутосомно-доминантному типу австрий-
ским педиатром В.  Книстом в  1952 году [1], 
характеризующаяся карликовостью, обуслов-
ленной генетическими нарушениями, при-
водящими к  образованию дефектных форм 
одной из разновидностей основного белка со-
единительных тканей  — коллагена. Из-за не-
значительной распространенности дисплазии 
Книста в  популяции достоверно определить 
встречаемость этого состояния не удается. 

Главная причина дисплазии Книста  — 
мутации в  гене Col2A1, расположенном на 
12-й  хромосоме [метатропическая дисплазия 
2-го типа, делеция в  интроне 18 гена цепи α1 
коллагена II типа (COL2A1)]. 

Установлено, что коллаген II типа явля-
ется одним из основных компонентов меж-
клеточного матрикса различных видов со-
единительной ткани: костной, хрящевой, 
сухожилий, миокарда, стекловидного тела. 
Коллаген II  типа, или хрящевой коллаген, 
содержит три полипептидные цепи и  имеет 
строение тройной спирали. Он выполняет 

в  основном структурную функцию. Повреж-
дения в  гене COL2A1 влекут за собой синтез 
дефектного коллагена и нарушение структуры 
и функции соответствующих тканей [2].

Патологические изменения в  организме 
пациентов не ограничиваются скелетными 
аномалиями, а  могут также стать причиной 
нарушения подвижности суставов, мышечной 
слабости и  расстройств зрения, нейросенсор-
ной глухоты. 

Симптомы этого состояния можно опре-
делить уже при рождении  — у  больных вы-
являют относительное укорочение конеч-
ностей и  нарушение подвижности суставов, 
иногда регистрируют расщелину твердого 
нёба. Диагностику дисплазии Книста про-
изводят на основании данных статуса паци-
ента, рентгенологического изучения скелета 
и  генетически-молекулярных анализов. В  ре-
зультате диспропорционального укорочения 
туловища развиваются поясничный гипер-
лордоз и  кифосколиоз. Специфического ле-
чения заболевания не существует, проводят 
симптоматическую и  поддерживающую тера-
пию. В  целом прогноз дисплазии Книста не-
благоприятный. Несмотря на то что многие 
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больные доживают до взрослого возраста, 
срок их жизни значительно снижен по срав-
нению со здоровыми людьми. Для тяжелых 
кифосколиотических форм изменения позво-
ночника характерны выраженные наруше-
ния в  функции внешнего дыхания, снижение 
жизненной емкости легких, минутного объе-
ма дыхания [3]. Снижение легочной эластич-
ности, анатомическое смещение сердца, пере-
гиб крупных сосудов с  дислокацией трахеи 
и  бронхов могут стать причиной повышения 
давления в  системе малого круга кровообра-
щения, что, в  свою очередь, приводит к  раз-
витию правожелудочковой недостаточности 
[4, 5]. Нарушение сократительной способно-
сти сердечной мышцы, а также в проводящей 
системе могут приводить к  опасным сбоям 
ритма сердца и  прогрессированию тотальной 
сердечной недостаточности [3]. Летальный 
исход чаще всего наступает из-за вторичных 
нарушений в работе внутренних органов, об-
условленных тяжелыми скелетными анома-
лиями и  пороками развития. Стабилизация 
дальнейшего прогрессирования, уменьшение 
кифосколиотической деформации позвоноч-
ника, а  в  следствии этого уменьшение про-
грессирования смещения внутренних орга-
нов является основной задачей оперативного 
лечения. 

В литературе встречаются публикации 
о  выполнении операций по протезированию 
тазобедренного сустава пациентам с  дис-
плазией Книста [6–8] и  офтальмологических 
операций [9, 10], однако публикаций по кор-
рекции сколиотической деформации позво-
ночника у данной группы пациентов не обна-
ружено. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка С., 13 лет, рост 114 см, вес 27 кг 
(что составило 70,7 % роста и  55,32 % веса 
по стандартизации Всемирной организации 
здравоохранения [11]) поступила в  клинику 
АО «Медицина» с  диагнозом: «Врожденный 
нейромышечный тяжелый грудопоясничный 
кифосколиоз на фоне дисплазии Книста. 
Врожденная аномалия развития позвоночни-
ка на уровне краниовертебрального перехода 
по типу нарушения слияния зубовидного от-
ростка (os odontoideum). Стеноз позвоночного 
канала на уровне С3–С4. Умеренный нижний 
парапарез, осложненный гипералгическим 
синдромом. Нарушение функции тазовых ор-
ганов по типу недержания мочи».

Сопутствующие заболевания: врожденная 
спондилоэпифизарная дисплазия; варусная де-
формация проксимального отдела бедренной 
кости со сгибательно-приводящей контракту-
рой в  тазобедренном суставе с  двух сторон; 
сгибательные контрактуры в  коленных суста-
вах; плановальгусная деформация стоп; врож-
денная миопия; хронический гастродуоденит; 
хронический тонзиллит; аллергический ри-
нит; выраженная энцефалоастения; миокар-
диодистрофия; синусовая аритмия.

При поступлении пациентка предъявляла 
жалобы на сильные боли в  спине, деформа-
цию позвоночника, нарушение дыхания, не-
устойчивость тела в  положение стоя, легкую 
слабость в ногах, быструю утомляемость, боли 
в  крупных суставах, деформацию суставов.

Девочка больна с  рождения. Деформацию 
позвоночника заметили в  возрасте двух лет, 
когда ребенок впервые пошел. Наблюдалась 
в  федеральном НИИ с  прогрессирующей де-
формацией позвоночника, от оперативного 
лечения мама отказалась. С возрастом дефор-
мация быстро прогрессировала. Проведены 
трижды консилиумы, учитывая нестабиль-
ности на уровне краниовертебрального пере-
хода, бурное прогрессирование деформации 
позвоночника и  контрактур конечностей  — 
показано оперативное лечение. Однако опе-
ративное лечение контрактур нижних конеч-
ностей могло усугубить сагиттальный баланс, 
что не позволило бы пациентке передвигаться 
самостоятельно. Риски оперативного лечения 
нестабильности на уровне краниовертебраль-
ного перехода превышали возможные преи-
мущества результата операции. В  связи с  чем 
консилиум принял решение  — оперативное 
лечение данной пациентки не показано. 

Телосложение пациентки астеническое, 
питание умеренное. Отмечалась непропорци-
ональная низкорослость. Размер головы соот-
ветствует норме. Лицо плоское, большие глаза, 
плоская переносица. Верхние и нижние конеч-
ности искривлены, с толстыми деформирован-
ными тугоподвижными суставами. Отмечались 
сгибательные контрактуры крупных суставов. 
Походка нарушена, самостоятельно длитель-
но передвигаться не может. При осмотре со 
спины определяется левосторонняя сколиоти-
ческая деформация грудопоясничного отдела, 
грудной кифоз усилен, поясничный лордоз 
усилен (рис. 1). Деформация грудопоясничного 
отдела позвоночника относительно мобильна.

Сознание ясное, адекватное. Менингеаль-
ных знаков нет. Очаговой симптоматики нет. 
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Сухожильные рефлексы рук нормальные, рав-
ные с  двух сторон; ног  — равные с  двух сто-
рон, умеренно снижены. Нарушения функций 
тазовых органов по типу недержания мочи. 
Отмечается непропорциональная низкорос-
лость. 

Предоперационное обследование

Лабораторное обследование: клинический 
анализ крови, мочи  — показатели в  пределах 
возрастной нормы.

В биохимическом анализе крови отмечены 
сниженные уровни креатинина  — 31  мкмоль/л 
(норма 50–77  мкмоль/л), мочевины  — 
2,0 ммоль/л (норма 2,8–8,1 ммоль/л).

Электрокардиография: синусовая аритмия, 
нормальное положение электрической оси 
сердца. 

Функция внешнего дыхания: жизненная 
емкость легких (IVC) 56 %, форсированная 
жизненная емкость легких (FVC) 64 %, объ-
ем форсированного выдоха за первую секун-
ду (FEV1) 61 %, индекс Генслера (FEV1/IVC) 
92,9 %, пиковая объемная скорость (PEF) 56 % 
от должного. Заключение: значительное сни-
жение жизненной емкости легких, легкое на-
рушение проходимости дыхательных путей.

Эхокардиография: конечно-диастоличе-
ский размер 37 мм, конечно-систолический — 

23  мм, конечно-диастолический объем 61  мм, 
сократительная способность  — фракция из-
гнания 70 %. Заключение: митральная регур-
гитация I  степени. 

Рентгенологические методы исследова-
ния показаны на рис. 2. Спондилограммы: 
левосторонний грубый декомпенсированный 
С-образный грудопояснично-крестцовый тя-
желый кифосколиоз (110 гр. по Corb). Косой 
таз.

Кости таза: отмечается деформация костей 
таза, нечеткие контры подвздошных костей, 
метафизы, эпифизы бедренных костей взду-
ты, порозны; симметрия костей таза (правые 
отделы выше левых); варусная деформация 
бедренных костей.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
шейного отдела позвоночника (рис.  3): ано-
малия развития зуба позвонка С2 по типу os 
odontoideum; деформация тел позвонков на 
фоне основного заболевания с  умеренными 
атрофическими и липодегенеративными изме-
нениями мышц шеи; дегенеративно-дистрофи-
ческие изменения шейного отдела позвоноч-
ника; протрузии дисков С2–Th1; нарушение 
статики; спондилез; унковертебральный ар-
троз, артроз краниовертебральных суставов.

МРТ грудного отдела позвоночника: де-
формация тел позвонков на фоне основного 
заболевания с  умеренными атрофическими 

Рис. 1. Внешний вид пациентки до операции
Fig. 1. The patient's appearance before surgery
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и  липодегенеративными изменениями мышц 
спины; умеренный трабекулярный реактив-
но-воспалительный отек в  телах позвонков 
Th4–Th6; грубое нарушение статики; дегене-
ративно-дистрофические изменения грудного 
отдела позвоночника; спондилез; протрузии 
дисков Th1–Th12; стеноз позвоночного кана-
ла на уровне Th7/Th8.

МРТ поясничного отдела позвоночника: 
деформация тел позвонков на фоне основно-
го заболевания с умеренными атрофическими 
и  липодегенеративными изменениями мышц 
спины; аномалия развития тела позвонка L4 по 
типу «бабочковидного»; грубое нарушение ста-
тики; дегенеративно-дистрофические измене-
ния пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника; спондилез; протрузии дисков Th12–S1; 
стеноз позвоночного канала на уровне L2–S1; 
в  видимых отделах крестцово-подвздошных 
суставов умеренное скопление жидкости.

После комплексного обследования меж-
дисциплинарной командой определены по-
казания для оперативного лечения: быстро 
прогрессирующий кифоз грудного отдела по-
звоночника при врожденном узком спинно-
мозговом канале может привести к  ухудше-
нию неврологической симптоматики (нижний 
парапарез). Пациентке показано оперативное 
лечение: задний корригирующий транспе-
дикулокорпоральный винтовой спондилодез 
с  костной пластикой; корригирующая верте-
бротомия позвоночника по методике PVCR 
под интраоперационным нейрофизиологиче-
ским мониторингом соматосенсорных и  мо-
торных вызванных потенциалов; коррекция 
косого таза.

Выполнена операция. Задний корригиру-
ющий перекрестно-стержневой транспедику-
локорпоральный винтовой спондилодез Th3–
L5 с  костной аутопластикой +  синтетический 
костнозамещающий материал. Продолжитель-
ность операции 3 ч 50 мин.

Во время операции проводился нейрофи-
зиологический мониторинг моторной и  сен-
сорной функции спинного мозга. Данных 
о  нарушении проводимости выявлено не 
было.

Анестезиологическое пособие. Операция 
выполнена в  условиях комбинированного эн-
дотрахеального наркоза. Продолжительность 
наркоза составила 7 ч 40 мин. 

Проведена оценка риска трудной инту-
бации трахеи во время предоперационного  

Рис. 2. Рентгенологическое исследование до операции
Fig. 2. An x-ray examination before surgery

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография 
шейного отдела позвоночника
Fig. 3. An MRI of the cervical spine
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осмотра по шкале Mallampati [12] — 3-й класс, 
по шкале Arne [13]  — 22 балла, по шкале 
LEMON [14, 15]  — 7 балов. Алгоритм дей-
ствий при предполагаемой сложной интуба-
ции описан в  Клинических рекомендациях 
«Обеспечение проходимости верхних дыха-
тельных путей в  стационаре», разработанных 
Федерацией анестезиологов и  реаниматоло-
гов [16], однако в  детской практике такого 
протокола не разработано. Мы модифици-
ровали имеющийся протокол для использо-
вания у  данных пациентов. Использование 
нескольких шкал оценки дыхательных путей 
позволяет с  высокой достоверностью до на-
чала анестезии прогнозировать риск трудной 
вентиляции и  интубации. При осмотре паци-
ента проводится оценка по шкале Mallampati, 
Arne, LEMON, которые дополняют друг друга. 
Однако, несмотря на то что шкала Mallampati 
входит в  шкалу LEMON [15], мы считаем не-
обходимым отдельно фиксировать ее оценку, 
так как у  пациентов с  нейромышечными за-
болеваниями часто имеется ограничение от-
крывания рта, при сохраненных остальных 
оцениваемых параметрах. Поэтому акцент на 
этот тест и  обязательная фиксация этой шка-
лы в  медицинской документации считаем це-
лесообразными. При получении высоких бал-
лов и прогнозировании трудных дыхательных 
путей анестезиолог действует по локальному 
протоколу «Прогнозирование и  обеспечение 
проходимости при трудных дыхательных пу-
тях», разработанному и внедренному в работу 
клиники. Протокол включает в  себя заблаго-
временную подготовку необходимого обору-
дования: интубационные трубки нескольких 
типоразмеров, ларингеальную маску, видеола-
рингоскоп, интубационный фибробронхоскоп 
и набор для дилатационной трахеостомии. 

В операционной проводится преоксигена-
ция через плотно прижатую лицевую маску 
в  течение 3  мин. Обеспечивается адекватная 
вентиляция через лицевую маску, при ее не-
эффективности устанавливается ларингеаль-
ная маска. Выполняется однократная попытка 
прямой ларингоскопии, при неудаче  — по-
вторная попытка с  применением видеола-
рингоскопа. При невозможности заведения 
интубационной трубки с  помощью видеола-
рингоскопа интубацию проводят с  помощью 
интубационного фибробронхоскопа. 

Учитывая невозможность переразгиба-
ния шейного отдела позвоночника и  боль-
шие риски трудной интубации у  пациентки 
запланировано использование эндоскопиче-

ской техники для обеспечения проходимости 
дыхательных путей. Подготовлены к  исполь-
зованию видеоларингоскоп, интубационный 
бронхоскоп, набор для дилатационной трахе-
остомии. Попытка интубации трахеи с  помо-
щью видеоларингоскопа. Трубку диаметром 
5,5 мм с манжетой завести за голосовые связ-
ки не удалось. Эндоскопически ассистиро-
ванная интубация через рот трубкой №  6,0 
с манжетой. 

Мониторинг: частота сердечных сокра-
щений (ЧСС), сатурация (SpO2), инвазивное 
измерение артериального давления (АДinv), 
центральное венозное давление (CVP), би-
спектральный индекс активности коры го-
ловного мозга (BIS), определение СО2 на вы-
дохе (etCo2) и  вдохе (inCO2), определение О2 
на выдохе (etO2) и  вдохе (inO2), температура, 
измеряемая в  носоглотке (температура ядра), 
мониторинг нарушений ритма и сегмената ST, 
нейромышечной проводимости, контроль ди-
уреза.

Лабораторный мониторинг осуществля-
ли в  предоперационном и  постоперационом 
периоде, во время операции. Контроль пока-
зателей включал: клинический анализ крови 
[гемоголбин (Hb), гематокрит (Ht), количе-
ство эритроцитов (RBC), лейкоцитов, тромбо-
цитов (Plt) (динамика на этапах исследования 
приведена в  таблице)], показатели кислотно-
щелочного состояния артериальной крови 
(КЩС), биохимический анализ крови, коагу-
лограмму, клинический анализ мочи.

Положение на операционном столе  — 
прон-позиция с гелевыми валиками под груд-
ную клетку, таз, ноги, с  целью уменьшения 
давления на брюшную полость и  как след-
ствие этого  — снижение кровенаполнения 
вен эпидурального пространства и  уменьше-
ние интраоперационной кровопотери. Про-
филактика тромбоза вен и  тромбоэмболии 
легочной артерии осуществлялась с  помощью 
аппарата перемежающей пневмокомпрессии, 
контроль температуры и  профилактика ин-
траоперационной гипотермии  — с  помощью 
комбинации внешнего обогрева (HiccoVac, 
BairHugger), согревание инфузионных сред 
аппаратом Ranger с  целевыми цифрами нор-
мотермии ядра (36,0–36,5 °С).

С целью управления кровопотерей при-
менялась технология кровосбережения [17], 
включающая в себя интраоперационную гемо-
делюцию и управляемую гипотонию, аппарат-
ную реинфузию крови. Интраоперационную 
гемоделюцию выполняли сбалансированны-
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ми безлактатными полиионными растворами 
(стерофундином) с  достижением целевого ге-
матокрита в  пределах 26–24 % [18] к  момен-
ту остеотомии. Управляемая гипотензия на 
этапе доступа и  остеотомии осуществлялась 
за счет сочетания пропофола в виде постоян-
ной инфузии через шприцевой насос в  дозе 
7,4–12  мг/кг в  час под контролем BIS с  целе-
выми цифрами 30–40 и  фентанила внутри-
венно в  дозе 8  мг/кг (начальная доза) с  под-
держивающей дозой 3  мг/кг. Целевые цифры 
АД составляли –30 % от исходного уровня. 
Центральное венозное давление поддержива-
лось на уровне 5–7  см H2O. Интраопераци-
онная кровопотеря составила 1300  мл (51,3 % 
объема циркулирующей крови). Трансфузия 
донорских эритроцитных компонентов соста-
вила 23 мл/кг  — 620 мл (2 дозы). Проведена 
аппаратная реинфузия крови аппаратом Sorin 
Xtra и  составила интраоперационно 421 мл, 
в  первые сутки послеоперационного перио-
да 130 мл (суммарно 551 мл), что позволило 
в два раза уменьшить гемотрансфузию донор-
скими эритроцитами и  поддержание уровня 
гемоглобина и  гематокрита в  целевых зна-
чениях (выше 80 г/л для гемоглобина) [19]. 
С  гемостатической целью был применен Тра-
нексам [20] в  дозе 15 мг/кг, трансфузия све-
жезамороженной плазмы в дозе 27,4 мл/кг. 

Анестезиологическое пособие было вы-
полнено комбинацией пропофола и  фентани-
ла. Управляемая искусственная вентиляция 
легких проведена в  режиме Pressure Support 
Ventilation с  параметрами нормовентиляции 
(дыхательный объем 6 мл/кг), с  возможно-
стью триггированного вдоха, контролем по 
EtCO2, контролем газового состава и  КЩС 
артериальной крови.

Проведена экстубация на фоне восстанов-
ления самостоятельного дыхания, рефлексов 
и  сознания через 3  ч после окончания опе-
рации. Пациентка на первых сутках активи-
зирована, вертикализирована. Начаты реа-
билитационные мероприятия по протоколу 
FastTrack хирургия [21]: раннее энтеральное 
питание сиппинговыми смесями, дыхательная 
гимнастика. На вторые суки пациентка пере-
ведена из отделения реанимации и  интенсив-
ной терапии. 

Лечение. Ввиду анамнестической и  лабо-
раторно доказанной лекарственной неперено-
симости на беталактамные антибиотики за-
планирована и  проведена антибактериальная 
терапия линезолидом (Зивокс) в  дозе 600  мг 
2 раза в  сутки в  течении 10  сут. Для профи-
лактики стрессовых язв применен Квамател: 
в  раннем послеоперационном периоде вну-
тривенное введение, после восстановления 
способности самостоятельного приема пищи 
перевод на пероральный прием препарата. 
Ранняя активизация, ранняя вертикализация 
(в первые сутки), использование дыхательных 
тренажеров и раннее начало энтерального пи-
тания сиппинговыми смесями с переходом на 
хирургический стол, с добавлением сиппинго-
вых смесей. 

В результате проведенного оперативного 
лечения по рентгенологическим данным кор-
рекция кифосколиотической деформации со-
ставила 14 % (с 110 до 95о). Общий вид па-
циентки после операции показан на рис. 4. 
(ср. с  рис. 1). Рентгенограмма после операции 
приведена на рис. 5. Активизация в  первые 
сутки после операции, сохранена способность 
самостоятельного передвижения со стабили-
зацией позвоночника и  сохранением балан-

Динамика показателей клинического анализа крови 
Dynamics of blood count characteristics

Показатели Гемоглобин Гематокрит Эритроциты Лейкоциты Тромбоциты

До операции 134 41,62 4,87 7,24 236,4

КЩС1 (после проведения гемоделюции) 109 32 – – –

КЩС2 (основной этап) 88 26 – – –

КЩС3 (конец операции) 97 29 – – –

1-е сутки 101,1 29,79 3,46 10,2 119,3

2-е сутки 96,19 28,45 3,29 13,29 107,9

5-е сутки 107,7 28,93 3,34 12,82 204

10-е сутки 97,7 – 3,12 8,65 196,6

Примечание. КЩС — кислотно-щелочной состав.
Note. ABC — acid-base composition
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са туловища. Изменений в  неврологическом 
статусе, осложнений со стороны сердечно-
сосудистой, дыхательной, пищеварительной 
системы не отмечено. Пациентка выписана 
на амбулаторное лечение на 11-е сутки после 
оперативного лечения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Особенностями анестезиологического обе-
спечения данной пациентки с  редкой патоло-
гией стали: 

1. Оперативное лечение сколиотической 
деформации позвоночника позволяет снизить 
прогрессирование и  не допустить в  дальней-
шем ухудшение функции дыхательной и  сер-
дечно-сосудистой систем, тем самым увели-
чить продолжительность жизни [3–5].

2. Прогнозируемая в  виду анатомических 
особенностей, а  также по шкалам Mallampati, 
LEMON, Arne трудная интубация. Обеспече-
ние проходимости дыхательных путей потре-
бовало выполнения протокола обеспечения 
проходимости дыхательных путей и  исполь-
зования эндоскопической техники [12–16].

3. Массивная интраоперационная крово-
потеря, потребовавшая кровосберегающих 
технологий: гемоделюции, поддержания ин-
траоперационной нормотермии, применения 
препаратов транексамовой кислоты, интра
операционной и  послеоперационной реинфу-
зии крови [17–20].

4. Быстрый перевод на самостоятельное 
дыхание, ранняя активизация и  вертикали-
зация пациентки, активная позиция в  начале 
и  в продолжении энтерального питания по-
зволили ускорить ее реабилитацию, возмож-
ность перевода из реанимации на вторые 
сутки и  выписки на амбулаторное лечение на 
11-е сутки после оперативного лечения [21].

Рис. 4. Внешний вид пациентки после операции
Fig. 4. The patient's appearance after surgery

Рис. 5. Рентгенологическое исследование после операции
Fig. 5. An x-ray examination after surgery
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

1. Учитывая риски при обеспечении про-
ходимости дыхательных путей у  данной ка-
тегории пациентов, можно рекомендовать 
в  предоперационной оценке состояния па-
циента рутинно использовать шкалы оценки 
трудной интубации. Наиболее релевантной 
является шкала LEMON.

2. При риске трудной интубации по шка-
ле LEMON с  высокими баллами необходимо 
действовать согласно вышеприведенному ал-
горитму.

 3. Применение кровосберегающих техно-
логий позволило сократить трансфузию до-
норских эритроцитных компонентов в 2 раза, 
что обеспечило большую безопасность па-
циента, уменьшение осложнений, связанных 
с трансфузионной терапией

4. Комплексное ведение пациента в  пери-
операционном периоде позволяет ускорить 
реабилитацию, выздоровление и  выписку на 
амбулаторное лечение. 
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кишки у ребенка ВоСЬМИ лет 

©© А.М. Шарипов , Х.А. Гиесов, Х.З. Зарифов, И.Д. Сайфуллоев, А.Р. Зоиров,  
Х.Ч. Гуриев, Н.Д. Содиков

Государственное учреждение Национальный медицинский центр 
Республики Таджикистан, Душанбе, Таджикистан
■■ Для цитирования: Шарипов А.М., Гиесов Х.А., Зарифов Х.З., Сайфуллоев И.Д., Зоиров А.Р., Гуриев Х.Ч., Содиков Н.Д. Эктопия подже-

лудочной железы в петлю тонкой кишки у ребенка восьми лет // Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реанимато-
логии. — 2020. — Т. 10. — № 3. — С. 309–313. https://doi.org/10.17816/psaic680

Поступила: 22.06.2020	 Одобрена: 15.08.2020	 Опубликована: 10.09.2020

Эктопия поджелудочной железы у  детей  — редкий врожденный порок развития, при котором нор-
мальная ткань поджелудочной железы развивается в  других органах, без связи с  основной железой 
в стенке желудка, кишечника, печени, желчного пузыря, дивертикула Меккеля и селезенки. В статье 
приведен редкий случай эктопии поджелудочной железы в  петлю тонкой кишки, которая привела 
к развитию кишечной непроходимости. Девочка Б., 8 лет, поступила в клинику в экстренном поряд-
ке с  приступообразными болями в  животе. Тошноты и  рвоты не было. Было выполнено контраст-
ное исследование желудочно-кишечного тракта с  сульфатом бария, которое выявило нарушение 
эвакуации контрастного вещества. С  клиникой низкой кишечной непроходимости была выполнена 
лапароскопия. При ревизии кишечника обнаружено опухолевидное образование размером 6 × 4 см 
на расстояние 60 см от илеоцекального угла. Произведена минилапоротомия. Выполнена резекция 
10 см участка подвздошной кишки, несущего опухолевидное образование с  наложением анастомоза 
«конец в  конец». Течение послеоперационного периода благоприятное. Девочка выписана из стаци-
онара на 8-е послеоперационные сутки. На гистологическом исследовании была обнаружена ткань 
поджелудочной железы в  стенке тонкой кишки, с  эктазией протоков. Контрольное обследование 
через 1 год. Жалоб нет. Растет и  развивается нормально. Данное клиническое наблюдение демон-
стрирует неспецифичность клинической картины и  трудность диагностики эктопии поджелудочной 
железы, а также преимущества минимальных инвазивных вмешательств, позволяющих диагностиро-
вать редкую патологию и своевременную адекватную ее коррекцию. 

Ключевые слова: эктопия поджелудочной железы; кишечная непроходимость; дети.
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Ectopia of the pancreas in children is a rare congenital malformation in which normal pancreatic tissue 
develops in other organs, without communication with the main gland in the wall of the stomach, intestines, 
liver, gallbladder, Meckel's diverticulum, and the spleen. In this article, the authors cite a rare case of ectopia 
of the pancreas in the loop of the small intestine, which led to the development of intestinal obstruction. 
Girl B., eight years old, was admitted to the hospital on an emergency basis with paroxysmal abdominal 
pain. There was no nausea or vomiting. A contrast study of the gastrointestinal tract with barium sulfate 
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was performed, which revealed a violation of the evacuation of the contrast medium. A laparoscopy was 
performed with the clinic for low intestinal obstruction. Revision of the intestine revealed a tumor-like 
formation measuring 6× 4 cm at 60 cm from the ileocecal angle. A minilaporotomy was performed, a 10 
cm section of the ileum was resected, bearing a tumor-like formation with an end-to-end anastomosis. The 
postoperative period is favorable. The girl was discharged from the hospital on the eighth postoperative 
day. On histological examination, pancreatic tissue was found in the wall of the small intestine, with duct 
ectasia. At the follow-up examination after one year. the patient had no complaints with normal growth 
and development. This clinical observation demonstrates the nonspecificity of the clinical picture and the 
difficulty of diagnosing pancreatic ectopia, and the advantages of minimally invasive interventions that allow 
diagnosing a rare pathology and its timely adequate correction.

Keywords: ectopia of the pancreas; intestinal obstruction; children.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Эктопия поджелудочной железы (ЭПЖ) 
у  детей  — относительно редкий врожденный 
порок развития, при котором нормальная 
ткань поджелудочной железы (ПЖ) развива-
ется в  других органах, без связи с  основной 
железой в  стенке желудка, кишечника, пече-
ни, желчного пузыря, дивертикула Меккеля 
и селезенки [1–3].

Наиболее часто ЭПЖ (от 50 до 70 % случа-
ев) локализуется в  гастродуоденальной зоне, 
однако первые признаки и  симптомы клини-
ческих проявлений со стороны желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) могут быть невыра-
женными и  неспецифичными, что затрудняет 
диагностику заболевания [2, 3].

Крайне редко ЭПЖ локализуется в  петле 
кишки (от 0,5 до 27 % случаев) и  чаще она 
выявляется во время диагностической лапа-
роскопии и  хирургического вмешательства на 
органах брюшной полости по поводу других 
заболеваний [2].

В данном клиническом наблюдении пред-
ставлен редкий случай эктопии поджелудоч-
ной железы, который протекал под маской 
кишечной непроходимости тонкой кишки. 
Точный диагноз был выставлен при гистоло-
гическом обследовании. 

Девочка Б., 8 лет, поступила в клинику дет-
ской хирургии Государственного учреждения 
Национальный медицинский центр Респу-
блики Таджикистан (ГУ НМЦ РТ) 07.09.2017 
с  жалобами на приступообразные боли в  жи-
воте, вялость. Из анамнеза: ребенок болеет 
длительное время, неоднократно получала 
стационарное лечение в  отделении детской 
хирургии районной больницы, но без поло-
жительного эффекта. В  связи с  чем девочка 
была направлена в клинику детской хирургии 
ГУ НМЦ РТ с целью обследования и решения 
вопроса о тактике дальнейшего лечения. 

При поступлении состояние ребенка сред-
ней тяжести. Отмечаются приступообразные 
боли в  животе. Кожа и  видимые слизистые 
чистые, без патологии. Дыхание через нос 
свободное, в  легких при аускультации вези-
кулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, 
ритмичные, патологических шумов не выслу-
шивается. Живот не вздут, мягкий, при паль-
пации болезненный в  области пупка и  ниже. 
Симптомов раздражения брюшины нет. Мо-
чится свободно. Стула не было. 

Больная обследована в  стационаре. На об-
зорной рентгенограмме органов брюшной по-
лости отмечаются нечеткие уровни. Учитывая 
вышеперечисленное, было решено провести 
антеградное контрастирование органов ЖКТ, 
где отмечалась задержка большого количе-
ства контрастного вещества (бариевая взвесь) 
в  петлях тонкой кишки, через 8  ч исследо
вания.

С диагнозом острой тонкокишечной не-
проходимости после предоперационной 
подготовки в  экстренном порядке 08.09.17 
произведена операция  — лапароскопия, 
минилапаротомия, резекция петли тонкой 
кишки с наложением анастомоза «конец в ко-
нец». При выполнении оперативного вме-
шательство установлено, что в  подвздошной 
кишке (расстояние 60 см от илеоцекального 
угла) имеется опухолевидное образование 
размером 6 × 4 см. Ближе к образованию пет-
ля кишки взята на зажим, произведен пере-
ход на мини-лапаротомию. Умбиликальный 
разрез расширен до 4 см, петля кишки выве-
дена из брюшной полости (рис. 1).

Учитывая характер поражения кишки, 
произведена циркулярная резекция участка 
подвздошной кишки, несущего опухолевид-
ное образование, с наложением прямого меж-
кишечного анастомоза «конец в  конец» одно-
рядным непрерывным швом (викрил 4/0). 
Продолжительность оперативного вмешатель-
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ство составила 80  мин. Течение послеопера-
ционного периода благоприятное. 

На гистологическое исследование было 
представлено образование с  тканью поджелу-
дочной железы в  стенке тонкой кишки, с  эк-
тазией протоков (рис. 2).

17.09.2017 девочка выписана в  удовлетво-
рительном состоянии для амбулаторного на-
блюдения с  рекомендациями контрольного 
обследования через 1 год. Жалоб нет. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Литературные данные об эктопии подже-
лудочной железы свидетельствуют о редкости 
данного порока развития, что зачастую ведет 
к  диагностическим и  лечебно-тактическим 
ошибкам. Сложность диагностики и  лечения 
ЭПЖ заключается в скудности и неспецифич-
ности клинических проявлений заболевания 
[1–4]. 

Не вызывает сомнений, что эктопия ткани 
поджелудочной железы является врожденным 
состоянием. По данным аутопсии его обнару-
живают в диапазоне 0,11–0,21 %, при этом со-
отношение мужчин и женщин 3:1 [5]. Эктопия 
поджелудочной железы может локализоваться 
в  любом месте брюшной полости и  чаще все-
го это верхние отделы желудочно-кишечного 
тракта  — желудок, двенадцатиперстная или 
тощая кишка (до 90 % случаев). Реже  — тол-
стая кишка, селезенка или печень [5]. Экто-
пию поджелудочной железы обычно обнару-
живают в  подслизистой оболочке кишечной 
трубки, поэтому ее трудно обнаружить при 
эндоскопических исследованиях [5]. Размеры 

эктопированной ткани поджелудочной желе-
зы обычно составляют 1–2 см [5]. В  исследо-
ваниях Z. Zhao и  соавт. [6] обнаружено, что 
лишь 14 из 60 обследованных пациентов были 
в возрасте до 18 лет, а подавляющее большин-
ство — взрослые [6].

В нашем наблюдении ЭПЖ в  петле тон-
кой кишки стало интраоперационной наход-
кой. Дооперационное обследование девочки 
(рентгенография органов брюшной полости 
и контрастирование органов ЖКТ) позволило 
выявить лишь частичную тонкокишечную не-
проходимость. Сложность диагностики таких 
больных также определяется относительно 
редкой встречаемостью данного порока раз-
вития [7, 8].

Клинические признаки ЭПЖ во многом 
обусловлены развитием осложнений, таких 
как: кровотечение, малигнизация, приступо-
образный болевой синдром или стенозирова-
ние просвета кишки. В  отсутствие осложне-
ний ЭПЖ может длительное время протекать 
бессимптомно и  выявляться лишь при диа-
гностической лапароскопии или открытом 
оперативном вмешательстве по поводу другой 
патологии органов брюшной полости [9–11], 
аналогично представленному в  данном на-
блюдении. Отсутствие специфических клини-
ческих проявлений, сложность диагностики 
в  некоторых случаях становятся причиной 
позднего выявления порока развития, кото-
рое в  дальнейшем выявляется у  взрослых па-
циентов [4, 12, 13]. Диагностика ЭПЖ у детей 
на основании клинических и  рентгенологиче-
ских данных весьма сложна. Основной метод 
верификации диагноза  — гистологическое 

Рис. 2. Гистологическое исследование  — фрагмент тонкой кишки, 
окраска гематоксилином и эозином, определяются клетки долек до-
бавочной поджелудочной железы
Fig. 2. The histological examination — a fragment of the small intestine, 
stained with hematoxylin and eosin, cells of the accessory pancreatic 
lobules are determined

Рис. 1. Резецированный участок тонкой 
кишки, вокруг петли тонкого кишечника 
определяется образование размером 3×4 см
Fig. 1. A resected area of the small intestine, 
around the loop of the small intestine, is 
determined by the formation of a size of 3×4 cm
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исследование [2]. Не следует забывать, что 
эктопированная поджелудочная железа мо-
жет стать причиной для малигнизации, исхо-
дящей из этой ткани [6, 14]. Поэтому к  этой 
группе пациентов следует относиться с  онко-
логической настороженностью и  полностью 
резецировать измененные отделы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данное клиническое наблюдение демон-
стрирует неспецифичность клинической 
картины и  трудность диагностики эктопии 
поджелудочной железы у  детей, а  также пре-
имущества минимальных инвазивных вмеша-
тельств, позволяющих диагностировать ред-
кую патологию и  своевременно проводить ее 
адекватную коррекцию. 
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и детской хирургии» с международным участием, будет включать результаты последних 
научных достижений в диагностике, лечении и профилактике наиболее распространен-
ных болезней детского возраста.
В рамках Конгресса пройдет более 15 сателлитных мероприятий, на которых будут рас-
смотрены актуальные вопросы в области педиатрии, неонатологии, пульмонологии, 
гастроэнтерологии и нутрициологии, кардиологии, неврологии, аллергологии и клини-
ческой иммунологии, нефрологии, отоларингологии, стоматологии и других областях 
диагностики и лечения заболеваний детского возраста.
Особое внимание будет уделено наследственным болезням у детей и новым генетическим 
технологиям. Важной проблемой, которая будет обсуждена на Конгрессе — это отдален-
ные медико-биологические последствия влияния малых доз ионизирующей радиации на 
детское население.
В рамках Конгресса будут организованы образовательные семинары, тренинги и курсы. 
Важным аспектом, который будет обсужден на Конгрессе — это реформа медицинского 
образования в стране.
В рамках Конгресса будет проведен Конкурс молодых ученых по специальностям педи-
атрия и стоматология с вручением дипломов. Молодым ученым будут вручены именные 
премии В.А. Таболина (по специальности педиатрия) и И.М. Коварского (по специаль-
ности стоматология).
На Конгрессе будет работать XIX Международная выставка «Современные диагностиче-
ские, лекарственные и нутрициологические технологии в педиатрии и детской хирургии», 
в которой примут участие ведущие российские и зарубежные компании, действующие на 
фармацевтическом рынке, в области медицинской техники и детского питания.

Официальный сайт мероприятия https://congress-pedklin.ru
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Литературный обзор посвящен проблеме прогнозирования внутрибольничной смертности новорож-
денных с атрезией пищевода. Согласно данным эпидемиологических исследований, в развитых стра-
нах летальность при данном врожденном пороке развития (ВПР) за последние 20 лет составляет от 
9 до 11 %. Для оценки прогностической значимости различных факторов риска были разработаны 
3 классификации: Waterston 1962  г., Монреальская классификация 1993  г. и  Spitz 1994  г., в  которых 
учитывались масса тела при рождении, наличие сочетанных ВПР и пневмонии, а также потребность 
в  проведении искусственной вентиляции легких. Выбор модели прогнозирования исходов лечения 
зависит от уровня развития и  финансового обеспечения здравоохранения страны, в  которой ро-
дился ребенок с  атрезией пищевода, и  такие факторы, как недоношенность, низкая масса тела при 
рождении, запоздалая диагностика и  инфекционные осложнения имеют большее влияние на вы-
живаемость пациентов в  развивающихся странах, чем в  развитых, где на первое место выходят не-
преодолимые факторы риска: сочетанные ВПР и очень низкая масса тела при рождении. Отдельного 
внимания заслуживает величина диастаза между сегментами пищевода, создающая трудности при 
выборе хирургической тактики и  ведении таких пациентов в  послеоперационном периоде. Кроме 
того, значимое влияние на исход оказывает ведение таких пациентов в  отделении интенсивной те-
рапии, как до операции, так и в послеоперационном периоде. Проведенный литературный обзор по-
зволил выделить «болевые точки» в лечении новорожденных с атрезией пищевода в регионах с раз-
личным уровнем оказания специализированной медицинской помощи, учет которых в  дальнейшем 
позволит прицельно усовершенствовать лечебную тактику и добиться лучших результатов.

Ключевые слова: атрезия пищевода; хирургия новорожденных; факторы риска; летальность.
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This literature review is devoted to the problem of predicting in-hospital mortality in newborns with 
esophageal atresia (EA). According to epidemiological study data, in developed countries, the mortality rate 
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in newborns with EA ranges from 9% to 11% over the past 20 years. Three classifications were developed, 
Waterston 1962, Montreal 1993, and Spitz 1994, to assess the prognostic significance of risk factors. They 
considered birth weight, the presence of concomitant congenital malformations and pneumonia, and the need 
for mechanical ventilation. The choice of a model for predicting outcomes depends on the level of health 
care and other factors, such as prematurity, low birth weight, late diagnosis, and infectious complications. 
These factors have a greater impact on patient survival in developing countries than in developed ones, 
where insurmountable risk factors come out on top: combined congenital malformations and very low birth 
weight. Also, the magnitude of diastasis between segments of the esophagus creates difficulties in choosing 
surgical tactics and managing such patients in the postoperative period. In addition, the management of 
such patients in the intensive care unit, both preoperatively and postoperatively, has a significant impact on 
the outcome. The literature review underlined "pain points" in the treatment of newborns with EA in regions 
with different levels of medical care, the consideration of which will allow the achievement of better results.

Keywords: esophageal atresia; neonatal surgery; risk factors; mortality.

ВВЕДЕНИЕ

Атрезия пищевода (АП)  — жизнеугрожа-
ющий врожденный порок развития, при ко-
тором проксимальный и  дистальный концы 
пищевода не сообщаются между собой [1, 2]. 
По данным литературы, АП встречается с ча-
стотой 1,8–2,43 на 10 000 живорожденных. 
Благодаря развитию неонатальной хирургии 
в  развитых странах выживаемость пациен-
тов с  данным пороком составляет от 86,9 до 
95 % [3–5]. Частота антенатального выявле-
ния данного порока развития в Европе варьи-
рует от 50 до 65 %, трудность пренатальной 
диагностики заключается в  неопределенности 
косвенных признаков, позволяющих заподо-
зрить АП. Несмотря на очевидность клини-
ческой картины у  детей в  1-е сутки жизни, 
частота поздней диагностики достигает 16 % 
в  развитых странах и  более 30 % в  развива-
ющихся странах, что сопряжено с  возникно-
вением аспирации на фоне попыток кормле-
ний и  развитием вторичной инфекции. Более 
чем в половине случаев атрезия пищевода со-
четается с  другими врожденными пороками 
развития (ВПР), в  том числе входит в  состав 
ассоциации VACTERL и  CHARGE-синдрома, 
что увеличивает риск неблагоприятного ис-
хода. Послеоперационные осложнения, в  ко-
нечном итоге, сводятся к  двум основным 
проблемам: инфекционные (локальная и  ге-
нерализованная инфекция) и  осложнения, 
связанные с  анатомией порока и  способом 
хирургической коррекции (несостоятельность 
анастомоза, рубцовое сужение пищевода, га-
строэзофагеальный рефлюкс) [3, 4]. Дети 
успешно прооперированные по поводу атре-
зии пищевода чаще сверстников переносят 
заболевания желудочно-кишечного тракта, 
дыхательной системы, имеют задержку роста 
и развития [6–8]. Так же описаны отдаленные 

исходы у  детей, оперированных по поводу 
атрезии пищевода [9].

Эпидемиология

В литературе накоплен значительный объем 
данных, собранных в  регистрах Европейских 
стран [4, 10–12]. В  2013  г. был опубликован 
анализ регистра новорожденных с  атрезией 
пищевода, прооперированных в  38 медицин-
ских центрах Франции в  период 2008–2009  гг. 
Заболеваемость составила 1,8 на 10 000 ро-
дов. Антенатально порок был диагностирован 
у  20 %, что позволило в 17 % случаев осуще-
ствить транспортировку в  специализирован-
ные центры in utero, при этом форму без тра-
хеопищеводного свища удавалось обнаружить 
значительно чаще (86 и 12 %, безсвищевая и 
свищевая формы соответственно, р < 0,0001). 
Постнатально диагноз был выставлен в первые 
сутки в  93,5 % случаев, что позволило выпол-
нить операцию в первые 48 ч у 83 % новорож-
денных. При этом 53 % имели сочетанные ВПР, 
а  23 %  — VACTERL-ассоциацию. Сформиро-
вать эзофагоэзофагоанастомоз удалось в  88 % 
случаев, у 1,5 % пациентов проводилась проце-
дура вытяжения сегментов, у  11,7 % эзофаго-
эзофагоанастомоз был сформирован в  отсро-
ченном порядке и 4 % потребовалась пластика 
пищевода. Выживаемость на первом году жиз-
ни составила 95 %, и  была выше среди детей 
с  трахеопищеводным свищем, в  сравнении 
с  безсвищевой формой (96 и  84 %; р = 0,017). 
В  группе детей с  нижним трахеопищеводным 
свищом летальность была достоверно ассоци-
ирована с  недоношенностью, низкой массой 
тела и сочетанными ВПР. Среди центров с раз-
личным числом прооперированных атрезий 
пищевода за год не было выявлено достовер-
ных различий по летальности и  частоте раз-
вития осложнений [4].
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В 2018  г. авторы из Германии и  Велико-
британии провели метаанализ, включивший 
118 публикаций за период с  1944 по 2017  г., 
в  котором была изучена структура послеопе-
рационных осложнений и  исходов у  пациен-
тов с атрезией пищевода [12]. По результатам 
исследования летальность со 100 % в  предхи-
рургическую эру снизилась до 81 % в  1940-х 
и  54 % в  1950-х годах. В  последующие деся-
тилетия смертность продолжала снижаться 
с  36 % в  1960-х до 16 % к  концу 1990-х го-
дов. В  настоящее время в  группе пациентов 
с  атрезией пищевода летальность не превы-
шает 9 %. Частота развития несостоятель-
ности анастомоза и  реканализации трахео-
пищеводного свища остается относительно 
стабильной (11–16 и  4–9 % соответственно), 
независимо от выбора хирургической такти-
ки. Любопытно, что частота формирования 
стеноза пищевода была стабильной с  1940 по 
2009 г. и  составляла 25 %, а  за период 2010–
2017 гг. увеличилась до 38 %, при этом диапа-
зон показателя в разных клиниках составляет 
больше 80 % (от 4 до почти 90 %), что может 
быть связано с повышением внимания хирур-
гов к  диагностике этого осложнения, увели-
чением доли недоношенных и  «проблемных» 
пациентов, а  также отсутствием четких кри-
териев постановки диагноза [12].

Подходы к диагностике и лечению атрезии 
пищевода в различных клиниках

Как показывают опросы, проведенные 
среди специалистов в  области неонатальной 
хирургии, остаются нерешенными вопросы, 
касающиеся хирургической тактики и  пери-
операционного ведения пациентов с  атрези-
ей пищевода. По результатам опроса 2012  г. 
[13], проведенного среди 178 респондентов из 
45 стран (в том числе 27 европейских), кли-
ники разделились на 4 группы по количеству 
прооперированных пациентов с АП в год: 3 % 
проводят 1–2 операции в  год, бόльшая часть 
примерно в  равных долях проводит 2–5, 5–10 
и  более 10 операций. Бóльшая часть врачей 
придерживается классической тактики ве-
дения детей с  атрезией пищевода. В  рамках 
предоперационной подготовки 81 % респон-
дентов рутинно выполняют эхо-КГ, 56 %  — 
не прибегают к  рутинному эндоскопическому 
исследованию. Значительно меньший процент 
опрошенных (32 %) проводят предопераци-
онную бронхоскопию, иногда в  сочетании 
с  эзофагоскопией. Клиники США, напротив, 
применяют предоперационную бронхоско-

пию в  60 % случаев [14]. Торакоскопически 
коррекцию ВПР проводят лишь в  6 % случа-
ев, стоит отметить, что в  подавляющем боль-
шинстве хирурги прибегают к  отсроченному 
эзофагоэзофагоанастомозу, с  проведением 
второго этапа операции в  возрасте 3  мес. 
(при безсвищевой форме 60 % предпочитают 
отсроченный эзофагоэзофагоанастомоз без 
эзофагостомы, 16 %  — эзофагоэзофагоана-
стомоз с  выведением эзофагостомы и  в 24 % 
случаев первично формируют эзофагоэзофа-
гоанастомоз). Неоднозначно оценивается не-
обходимость проведения миоплегии, так 56 % 
применяют ее в течение 2 дней. Значительная 
часть клиник начинает кормление ранее 5 сут 
жизни. Рентгеноконтрастное исследование 
перед началом кормлений проводят 72 % [13]. 
Так же отдельно обсуждается хирургическая 
тактика в  группе недоношенных новорожден-
ных, однако единого мнения не выработано 
[15].

Таким образом, атрезия пищевода  — это 
врожденный порок развития, требующий си-
стемного подхода в  диагностике, предопера-
ционной подготовке и  хирургической такти-
ке. В  связи с  низким потоком и  значительной 
гетерогенностью популяции этих пациентов, 
всегда существовала и  остается актуальной 
проблема их стратификации по риску леталь-
ного исхода с  целью дальнейшей разработки 
единых подходов к  оказанию медицинской 
помощи. 

Факторы риска летального исхода 

В настоящее время существуют 3 обще-
известные классификации, определяющие 
вероятность неблагоприятного исхода у  но-
ворожденных с  атрезией пищевода (табл. 1). 
На основании трех признаков (масса тела при 
рождении, наличие или отсутствие пневмонии 
и  сочетанных ВПР) D.S.  Waterston в  1962  г. 
разработал классификацию, включающую 
3  группы. Выживаемость на момент создания 
классификации в I группе составляла 99 %, во 
II — 95 %, в III — 71 % [16]. В 1993 г. была соз-
дана Монреальская классификация (Montreal 
classification), состоящая из 2 групп. Выжива-
емость детей в  I группе составляла 92,7 %, во 
II — 30,8 % [17]. Третья, наиболее популярная 
классификация, основными критериями для 
оценки в которой стали масса тела и наличие 
большого врожденного порока сердца (ВПС), 
была создана L.  Spitz в  1994  г. Она включает 
в  себя 3 класса, и  выживаемость в  них соста-
вила: 97, 59 и 22 % соответственно [18].
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Развитые страны

Закономерно, что с  развитием медицины 
показатели летальности в  группах риска сни-
жались, это потребовало пересмотра данных 
классификаций. Так, в  2017  г R.T.  Peters и  со-
авт. [19] при сравнении прогностических воз-
можностей имеющихся в  настоящее время 
классификаций среди факторов риска леталь-
ности пытались выяснить, что может вли-
ять на длительность госпитализации и  про-
должительность респираторной поддержки. 
Среди 248 пациентов, включенных в  исследо-
вание за период с  января 1990 г. по декабрь 
2010 г., 43 % были недоношенные новорож-
денные, 52 % — мальчики, средняя масса тела 
2470 г  (600–4350 г), медиана срока гестации 
37  нед.; 67 % имели сопутствующие ВПР, 
38 %  — ВПС. Общая летальность составила 
11,3 %. При анализе данных выявлена ожида-
емая закономерность  — длительность респи-
раторной поддержки выше у  недоношенных 
детей и  у новорожденных с  пневмонией, сро-
ки госпитализации были выше у  недоношен-
ных детей, а  также у  пациентов с  сопутству-
ющими ВПС и длительной предоперационной 
подготовкой. Медиана сроков респираторной 
поддержки (IPPV/CPAP) составила 4  сут, ме-
диана пребывания в  хирургическом стацио-
наре  — 17  сут. Кроме того, выявлены неза-
висимые факторы риска летального исхода: 
сочетание ВПС (ОШ 1,86; 95 % ДИ 1,30–2,64; 
р = 0,0002), пневмонии перед операцией (ОШ 
2,04; 95 % ДИ 1,09–3,84; р = 0,012) и  низкой 
массой тела, каждые 100 г  массы тела снижа-
ли риск летального исхода (ОШ 0,84; 95 % ДИ 

0,78–0,91; р < 0,0001). Все существующие клас-
сификации, прогнозирующие исход, показали 
высокую достоверность (р <  0,0001). Лучшей 
в  прогнозировании летального исхода оказа-
лась Montreal (I группа — 94 %, II — 32 %), на 
втором месте Spitz (I — 96 %, II — 79 %, III — 
38 %). Классификация Waterston, при исполь-
зовании которой выживаемость составила 
100 % в  I, II группах  — 94 %, в  III  — 74 %, 
оказалась наиболее приемлемой для достовер-
ного прогнозирования длительности госпи-
тализации и  респираторной поддержки [19]. 
В  2016  г. G.  Malakounides и  соавт. [20] пред-
ложили модификацию шкалы Spitz на осно-
вании совместного исследования британских 
и канадских клиник, в которое вошло 200 па-
циентов с 2001 по 2011 г: I. >1500 г (выживае-
мость 97 %); II. <1500 г  (выживаемость 92 %); 
III. >1500 г  + большой ВПС (выживаемость 
80 %); IV. <1500 г  + большой ВПС (выжива-
емость 67 %). В  работе было доказано значи-
мое влияние сопутствующих больших ВПС 
в  группе пациентов с  массой менее 1500 г, 
однако также было отмечено, что большие 
ВПС лишь ассоциированы с  высокой леталь-
ностью, тогда как причиной смерти в  боль-
шинстве случаев является другая патология 
[дыхательная недостаточность, множествен-
ные врожденные пороки развития (МВПР), 
хромосомная патология] [20].

Масса тела, ВПР, как критерии вероятно-
сти неблагоприятного исхода, были изучены 
в  нескольких масштабных исследованиях. На 
основании результатов наблюдения и лечения 
3479 пациентов из 43 клиник США за пери-

Таблица 1 / Table 1
Классификации пациентов с  атрезией пищевода по риску смерти
Risk of death adjusted classification of patients with esophageal atresia 

Классификация I группа II группа III группа

D.S. Waterston, 1962 Масса >2500 г,
 без пневмонии и ВПР

Масса 1800–2500 г, 
без пневмонии и ВПР

Масса <1800 г 
без пневмонии и ВПР

Масса >2500 г,
пневмония и/или ВПР

Масса >1800 г, тяжелая пнев-
мония и/или тяжелый ВПР

Montreal 
classification, 1993

Большой ВПР Большой ВПР и потреб-
ность в ИВЛ

—

Потребность в ИВЛ

Незначительные ВПР Жизнеугрожающие ПР

L. Spitz, 1994 Масса >1500 г,
 без ВПС

Масса <1500 г Масса <1500 г, ВПС

ВПС

Примечание. ВПР  — врожденный порок развития, ВПС  — врожденный порок сердца, ИВЛ  — искусственная 
вентиляция легких.
Note. CMF — congenital malformation, CHD — congenital heart disease, APV — artificial pulmonary ventilation.
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од с  1999 по 2012 г. выделены независимые 
факторы, влияющие на летальность: недоно-
шенность (60 % vs 35,7 %; p  < 0,0001), масса 
тела при рождении [1868 (1280–2370) vs 2604 
(2070–3075) г; р  < 0,0001], ВПС (92,1 % vs 
68,3 %; p < 0,0001), сопутствующие ВПР (96,8 % 
vs 82,7 %; p  < .0001), искусственная вентиля-
ция легких (ИВЛ) перед операцией (70,4 % vs 
46,6 %; p  < 0,0001). Двухлетняя летальность 
составила 5,4 % [21]. Другое американское ис-
следование 2014 г., включавшее 4168 новорож-
денных за период с 1997 по 2009 г., также вы-
делило неблагоприятные факторы, влияющие 
на летальность: операция в  первые 24  ч жиз-
ни (ОШ 6,9; 95 % ДИ 3,3–14,5; p < 0,001), мас-
са тела при рождении <1500 г  (ОШ 4,5; 95 % 
ДИ 2,6–7,9; p  < 0,001), наличие дефекта меж-
желудочковой перегородки (ОШ 3,8; 95 % ДИ 
2,0–7,0; p < 0,001). Летальность в группе паци-
ентов с атрезией пищевода составила 9 % [22].

В работе японских авторов показано, что 
достоверным фактором риска является масса 
тела при рождении менее 1606 г  (ОШ 14,85; 
95 % ДИ 2,29–96,57), гестация менее 35  нед. 
(ОШ 7,08; 95 % ДИ 1,16–43,05) и  большие 
врожденные пороки сердца (ОШ 12,75; 95 % 
ДИ 1,99–81,39), что подтверждается при ана-
лизе множественной логистической регрессии 
[масса при рождении <1606 г  (ОШ 13,6; 95 % 
ДИ 1,16–352,75) и  большие ВПС (ОШ 22,39; 
95 % ДИ 2,45–569,14)]. Согласно анализу ROC 
кривой, рекомендуемая точка отсечения для 
массы тела при рождении у детей с большими 
ВПС составляет 1903 г  (AUC, 0,81; p = 0,02) 
и  1020 г  (AUC, 0,85; p = 0,01) для детей с  ма-
лыми ВПС. Под малыми ВПС (далее МВПС) 
понимались дети с  не синими ВПС, способ-
ные переносить легочную гипертензию (сеп-
тальные дефекты, открытый артериальный 
проток), под большими ВПС (далее БВПС)  — 
синие ВПС, требующие раннего оперативного 
вмешательства в  неонатальном или грудном 
возрасте. В результате исследования среди но-
ворожденных с  АП было выделено 4 группы: 
I — низкого риска; II — среднего риска; III — 

высокого риска; IV  — супервысокого риска 
(табл. 2). Летальность в  группах составила 0; 
7,1; 33,3 и  100 % соответственно [23]. Про-
гностическая шкала с  использованием в  ка-
честве основных критериев наличие БВПС 
и тяжелых ВПР почек также была предложена 
австралийскими авторами в  2016  г. На осно-
вании анализа историй болезни 120 пациен-
тов за период с  1996 по 2014 г. с  похожими 
критериями выборки сформировано 3 груп-
пы: 1-я — без больших ВПС и тяжелых врож-
денных пороков почек; 2-я — с большим ВПС 
(ОШ 0,044; 95 % ДИ 0,007–0,29; р = 0,001) или 
с  тяжелым ВПР почек (ОШ 0,009; 95 % ДИ 
0,001–0.12; p  < 0,001); 3-я  — с  большим ВПС 
в  сочетании с  тяжелым ВПР почек. Выжива-
емость по группам составила 98, 43 и  0 % со-
ответственно [24].

Существуют разные методы и  стратегии 
ведения новорожденных с  атрезией пищево-
да. Величина диастаза, соматический статус, 
сочетанные ВПР, степень недоношенности и в 
большей степени масса тела при рождении 
определяют выбор хирургической тактики [9]. 
Например, в  упомянутом ранее исследовании 
японских коллег [23] авторы не рекомендуют 
одномоментную операцию у  пациентов с  не-
стабильной гемодинамикой или большим диа-
стазом, особенно в III и IV группах (высокого 
и  супервысокого риска соответственно). В  то 
же время A. Shmidt и  соавт. [25] указывают, 
что сама по себе масса тела при рождении не 
является ограничением для формирования 
первичного эзофагоэзофагоанастомоза (ЭЭА) 
и  не оказывает значимого влияния на исход 
и  частоту осложнений [25, 26]. Основным 
ограничением данного исследования и  труд-
ностью в  экстраполяции его результатов на 
всю популяцию стал небольшой размер вы-
борки и  незначительная доля в  ней глубоко 
недоношенных новорожденных  — 4  из 35 
(11,4 %). Данный вопрос также был поднят 
в  работе британских коллег, включившей 
в  анализ более крупную выборку  — 198 но-
ворожденных, прооперированных за период 

Таблица 2 / Table 2
Прогностическая шкала, разработанная M. Yamoto и  соавт. [23]
Prognostic score by M. Yamoto et al. [23]

I группа II группа III группа IV группа

Масса >2000 г, 
без БВПС

Масса >2000 г, БВПC Масса 1000–2000 г, БВПС Масса <1000 г, БВПС

Масса 1000–2000 г, без БВПС Масса <1000 г, без БВПС

Примечание. БВПС — большой врожденный порок сердца.
Note. MCHD — major congenital heart disease.
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1999–2017 гг., 13 из которых имели очень низ-
кую массу тела при рождении, а 73 — низкую 
массу тела при рождении. Невозможность 
формирования ЭЭА наблюдалась достоверно 
чаще в  группе глубоко недоношенных детей 
как в  сравнении с  недоношенными с  массой 
тела при рождении от 1500 до 2500 г  (7/13 
и  10/73, p = 0,003), так и  доношенными ново-
рожденными (7/13 и  11/112, p = 0,004). По-
строение логистической регрессии показало, 
что возможность формирования ЭЭА пада-
ет с  91 % при массе тела 3000 г, до 61 и  50 % 
при массе 1000 и  500 г  соответственно [23]. 
Летальность была достоверно выше в  группе 
пациентов с  очень низкой массой тела, чем 
среди доношенных (4/13 и  7/112, р = 0,0158) 
[27]. Таким образом, масса тела при рожде-
нии остается значимым фактором в  лечении 
новорожденных с  атрезией пищевода даже 
в  развитых странах, это касается как хирур-
гической тактики, так и исходов.

Стоит также отметить влияние на исход 
осложнений, развившихся в  послеопераци-
онном периоде. По данным из США, осно-
ванным на 3157 наблюдениях, такие ослож-
нения, как гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ), рубцовый стеноз пищевода, 
трахеомаляция, инфекция и  задержка роста 
и  развития приводят к  повторным госпита-
лизациям в  течение месяца после выписки 
в 10 % случаев, а в течение года — в 26 %. До-
стоверно более высокая летальность наблю-
далась у  пациентов с  сопутствующими ВПР 
(13 %), VACTERL-ассоциацией (19 %) и  при-
надлежность ко II–III группам по классифи-
кации Spitz [28]. Анализ базы данных клини-
ки Мельбурна в  Австралии, включивший 650 
пациентов, продемонстрировал летальность 
3,8 % после выписки из стационара. Основ-
ными причинами стали дыхательная недоста-
точность, cиндром внезапной детской смерти 
и анемия Фанкони [29].

Развивающиеся страны

Результаты исследований, проведенных 
в  развивающихся странах, указывают на дру-
гие проблемы, с  которыми приходится стал-
киваться врачам при лечении новорожденных 
с  атрезией пищевода [30]. В  2012  г. иранские 
авторы опубликовали исследование, включа-
ющее 206 пациентов (из них 61,7 % мальчи-
ки) за период с 1994 по 2004 г. Средняя масса 
при рождении составила 2435 г  (1000–4000 г), 
23,3 % детей недоношенные, среди которых 
25 % родились с  массой тела менее 1500 г. 

Структура по формам атрезии пищевода по 
Gross выглядела следующим образом: тип 
А — 5,6 %, тип С — 86 %, тип D — 6,8 %, тип 
Е  — 1,1 %. Стоит отметить, что 37,4 % ново-
рожденных имели сочетанные ВПР, включа-
ющие ВПС, аноректальные и  пороки почек, 
сосудистые мальформации, ВПР позвоночни-
ка, ВПР двенадцатиперстной кишки, костно-
суставной системы, расщелины нёба, у  19,2 % 
до операции выявлена пневмония. При выбо-
ре хирургической тактики 40,4 % пациентов 
выполнен первичный эзофагоэзофагоанасто-
моз, 6,9 %  — эзофагоэзофагоанастомоз с  га-
стростомией, 47,9 %  — гастростомия с  от-
сроченным эзофагоэзофагоанастомозом, 
4,6 %  — выполнена пластика пищевода. По-
сле гастростомии умерли 16 % проопериро-
ванных пациентов. Среди послеоперацион-
ных осложнений наиболее часто встречались 
стеноз эзофагоэзофагоанастомоза (46,1 %), 
гастроэзофагеальный рефлюкс (43,8 %), пра-
восторонний пневмоторакс (30,8 %), трахео-
маляция (38,2 %), несостоятельность анасто-
моза (17,1 %), левосторонний пневмоторакс 
(8,5 %), инфекция послеоперационной раны 
(8,2 %), реканализация трахеопищеводного 
свища (4,7 %), нарушение моторики пище-
вода  /  дисфагия (5,6 %), эмпиема (1,8 %), не-
состоятельность гастростомы (0,9 %). Общая 
летальность составила 56 % и  закономерно 
была максимальной в  группах сочетанных 
ВПР (68,1 % vs 46,7 %; p = 0,004), запоздалого 
оперативного вмешательства (49,1 % vs 33,1 %; 
p = 0,03) и  повторных операций (55,3 % vs 
31,6 %; p = 0,02). Наиболее частой причиной 
смерти был сепсис  — 50,5 % случаев леталь-
ного исхода. В  группе недоношенных ново-
рожденных с массой тела менее 2500 г леталь-
ность оказалась достоверно выше [30].

Похожую по дизайну научную работу опу-
бликовали сербские авторы под руководством 
M. Vukadin в  2015 г. [31]. В  исследование 
включили 60 новорожденных со средней мас-
сой тела при рождении 2660 г  (1100–4140 г), 
средним сроком гестации 38 нед. (30–41 нед.), 
средней оценкой по шкале Апгар 9 баллов, 
среди которых 13,3 % были недоношенные 
с  очень низкой массой тела. Сочетанные ВПР 
имели 41,3 % детей (16,7 % — МВПР, 13,3 % — 
ВПС, 5 %  — ВПР костно-мышечной системы, 
3,3 %  — ВПР мочеполовой системы (МПС), 
1,7 %  — ВПР желудочно-кишечного тракта). 
Возраст на момент операции составлял от 5 ч 
до 7  сут (50 %  — прооперированы в  первые 
24  ч жизни, 36,7 %  — на 2–3-е сутки жизни, 
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13,3 % в возрасте старше 48 ч жизни). На мо-
мент госпитализации в  стационар 35 % детей 
имели аспирационную пневмонию и  86,7 % 
из них были прооперированы в  течение 48  ч. 
При выборе хирургической тактики большей 
части пациентов был выполнен первичный 
эзофагоэзофагоанастомоз  — 75 %, в  15 % 
оперативное вмешательство закончилось на-
ложением гастро- и  эзофагостомы, в  6,6 %  — 
выполнена гастростомия и  отсроченный 
эзофагоэзофагоанастомоз, в  3,4 %  — лигиро-
вание трахеопищеводного свища. Масса тела 
при рождении (p = 0,006), оценка по шкале 
Апгар (p = 0,005), срок гестации (p = 0,004), 
наличие сочетанных ВПР (p = 0,006), величи-
на диастаза (p = 0,009), запоздалая диагности-
ка и  затянувшиеся сроки проведения опера-
ции (p = 0,005) оказали достоверное влияние 
на исход. Летальность оказалась выше, чем 
в  развитых странах, и  составила 28,3 %. При-
чиной летального исхода в  большинстве 
случаев был сепсис (p = 0,002), также на вы-
живаемость оказали влияние хирургические 
осложнения (p = 0,003) [31].

В 2019  г. S. Ammar и соавт. [32] опублико-
вали данные, накопленные за период с  2007 
по 2016 г. Из 52 пациентов с  АП в  исследова-
ние включено 42 ребенка, четверо из которых 
были из двоен. Среди 10 недоношенных но-
ворожденных 9  — это дети с  низкой массой 
тела, менее 2,5 кг при рождении. Средний срок 
гестации составил 38  нед. (33–42  нед.). Анте-
натально ВПР диагностирован лишь в  одном 
случае, постнатально у  13 пациентов имела 
место запоздалая диагностика. При дополни-
тельном обследовании помимо атрезии пи-
щевода у  17 детей выявлены сопутствующие 
аномалии развития: ВПС (10 младенцев), ВПР 
почек (5 младенцев), аноректальная мальфор-
мация у 1 ребенка, у 2 — пороки развития ко-
нечностей. Кроме того, в  4 случаях комплекс 
ВПР составил ассоциацию VACTERL. Говоря 
об анатомии АП, у 80 % исследуемых (34 ново-
рожденных) диагностирована атрезия пище-
вода с  нижним трахеопищеводным свищом, 
у  14 % (6 новорожденных)  — АП с  двойным 
трахеопищеводным свищом, у  4 %  — изоли-
рованная АП, у  2 %  — АП с  верхним трахео
пищеводным свищом. До оперативного вме-
шательства 16 младенцам потребовалась ИВЛ, 
и также, в 16 случаях, предоперационная под-
готовка длилась более 48 ч. Подавляющему 
большинству (39 детей) удалось выполнить 
эзофагоэзофагоанастомоз под натяжением, 
тогда как у 3 новорожденных с большим диа-

стазом хирургическое вмешательство завер-
шилось разобщением пищевода с  формиро-
ванием эзофаго- и  гастростомы. При средней 
глубине катамнеза 38  мес. (8–81  мес.) смерт-
ность составила 21 % (9 пациентов). В  струк-
туре летальности равные доли составили ВПС 
и  дыхательная недостаточность (по 4  паци-
ента), нозокомиальная инфекция послужи-
ла причиной смерти в  2 случаях. Получен-
ные результаты исследования перекликаются 
с  работами многих авторов и  закономерны. 
Авторы выделяют следующие факторы риска 
неблагоприятного исхода у  новорожденных 
с  атрезией пищевода: недоношенность (50 % 
vs 15,6 %; p = 0,04; ОШ 5,4; ДИ 95 % 1,13–25,8), 
масса тела при рождении <2,5 кг (55,6 % vs 
15,2 %; р = 0,023; ОШ 7; ДИ 95 % 1,38–35,47), 
ВПС (60 % vs 12,5 %; р = 0,006; ОШ 10,5; ДИ 
95 % 2,03–54,27), запоздалая диагностика 
(53,8 % vs 10,3 %; р = 0,005; ОШ 10,11; ДИ 95 % 
2,005–50,980) [32].

Рассматривая вопросы сроков выполнения 
оперативного вмешательства и  состояние ре-
бенка на момент поступления в  специализи-
рованный стационар, стоит упомянуть иссле-
дование пакистанских коллег [33]. За период 
с  2004 по 2005  г. было пролечено 80 пациен-
тов с  диагнозом атрезия пищевода. Доля но-
ворожденных с  массой тела менее 1,5 кг со-
ставила 5 %, от 1,5 до 2,5 кг  — 52 %, более 
2,5 кг  — 42 %. Одним из ключевых факторов, 
обусловивших неблагоприятные исходы, ста-
ло то, что 78 % детей родились в  домашних 
условиях, с рождения у них предпринимались 
попытки кормления с  последующим развити-
ем аспирационной пневмонии. На момент по-
ступления в  стационар возраст большинства 
новорожденных был более 2  сут (0–48 ч жиз-
ни  — 44 %; 2–7  сут жизни  — 33 %; 7–12  сут 
жизни  — 17 %; старше 12  сут жизни  — 6 %), 
60 % детей поступили с  клиникой сепсиса. 
Летальность до операции составила 25 %. Ка-
сательно хирургической тактики, несмотря 
на неблагоприятный соматический статус, 
90 % новорожденных выполнена торакото-
мия, лигирование трахеопищеводного свища 
и  формирование эзофагоэзофагоанастомоза, 
и  лишь в  10 % случаев оперативное вмеша-
тельство закончилось формированием эзо-
фагогастростомы. В  течение 6  мес. проведено 
катамнестическое наблюдение. Летальность 
в  послеоперационном периоде существенно 
выше мировых показателей  — 34 %. Среди 
осложнений значительную долю составили 
пневмонии  — у  80 % прооперированных де-
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тей. Таким образом, основными факторами, 
влияющими на летальность, как в доопераци-
онный, так и  в послеоперационный период, 
были пневмония и  сепсис. Главной причиной 
смерти пациентов до операции была поздняя 
диагностика и  недоступность специализиро-
ванной медицинской помощи, тогда как глав-
ным фактором, определяющим выживание на 
предоперационном этапе,  — госпитализация 
в отделения интенсивной терапии [33].

В свете представленных выше исследова-
ний, актуальной остается проблема своев-
ременной диагностики и  транспортировки 
новорожденных с атрезией пищевода в лечеб-
ное учреждение соответствующего уровня для 
оказания хирургической помощи, что влияет 
на выживаемость. Группа авторов под руко-
водством N.  Nagdeve в  2017  г. опубликовала 
работу, проведенную на основании анализа 
52 клинических случаев за 2009–2016 гг. [34]. 
Летальность в  группе детей, доставленных 
в  стационар третьего уровня позднее 7 пост-
натальных суток достигает 80 %, при этом до-
стоверно неблагоприятными прогностически-
ми факторами являлись попытки кормлений 
на предтранспортном этапе и наличие в аспи-
рате из глотки и  трахеи примеси желчи. Сре-
ди выживших пациентов (группа А  — 10 но-
ворожденных, 19,2 %) попытки кормления до 
постановки диагноза были у  20 %. В  группе 
умерших выделены 2 подгруппы: В1 — леталь-
ность после операции (15 человек), В2  — ле-
тальность до операции (27 человек), попытки 
кормления до постановки окончательного ди-
агноза предпринимались практически в 100 % 
случаев (р = 0,00008). Фактор риска смертель-
ного исхода с высокой достоверностью — это 
наличие патологических примесей в  аспирате 
из трахеи и  глотки. Так, летальность 100 % 
была у  пациентов, в  аспирате которых при-
сутствовала желчь, летальность 80 %  — при-
месь крови, 75 % — примесь гноя, аспират без 
примесей —летальность 50 % (p = 0,0001) [34].

Среди факторов риска немаловажным 
является сопутствующая соматическая пато-
логия: пневмония (как аспирационная, так 
и  инфекционного генеза), респираторный 
дистресс-синдром, наличие или отсутствие 
генерализованной бактериальной инфекции 
на дооперационном этапе [3, 4]. В  Китае за 
период с  марта 2004 г. по июнь 2016 г. про-
ведено исследование, целью которого было 
выявление влияния на внутрибольничную ле-
тальность таких факторов, как сепсис и  РДС 
[35]. Критериями исключения стали случаи 

летального исхода до операции, пациенты 
с  врожденными пороками почек и  сердца. 
Все новорожденные с  послеоперационным 
сепсисом, который был диагностирован в  со-
ответствии с критериями CDC от 2008 г., име-
ли соответствующую клиническую картину 
и  положительную гемокультуру, дыхательная 
недостаточность определялась как потреб-
ность в  интубации и  ИВЛ. Критериями бла-
гополучного исхода стали выписка и возмож-
ность перорального кормления. Среди 198 
новорожденных, вошедших в  исследование, 
недоношенные составили 16,7 %, средний 
возраст на момент поступления в  стацио-
нар  — 1,69  сут жизни (1–3,3  сут). Структу-
ра по формам атрезии пищевода, согласно 
классификации Gross, и  по величине диаста-
за выглядела следующим образом: тип  А  — 
5,1 %, тип В  — 8,6 %, тип С  — 65,2 %, тип 
D — 21,2 %; диастаз <1 см — 6,1 % пациентов, 
1–3  см  — 86,9 %, >3  см  — 7,1 %. Самыми ча-
стыми осложнениями в  послеоперационном 
периоде стали РДС — 21,2 %, синдром утечки 
воздуха — 10,1 %, сепсис — 6,1 % случаев. Ка-
сательно выбора оперативного вмешательства 
у 33 недоношенных детей (при сроке гестации 
менее 37  нед.) заключительный этап хирур-
гического лечения был отложен на 2–3  мес., 
при большом диастазе сегментов пищевода 
у  14  новорожденных в  первые 7 дней жизни 
выполнена пластика пищевода тонкой киш-
кой, у  2 недоношенных лигирован трахео
пищеводный свищ и  выведена гастростома 
с  последующей пластикой пищевода через 
3  мес. Общая летальность составила 18,1 %, 
среди пациентов с  массой тела при рожде-
нии <2500 г  — 34,7 %. Все 198 новорожден-
ных были разделены на 2 группы: выжившие 
и умершие. При унивариантном анализе выяв-
лены факторы риска летального исхода в  по-
слеоперационном периоде: недоношенность 
(33,3 % vs 13 %; р = 0,003), низкая масса тела 
при рождении (47,2 % vs 19,8 %; p = 0,001), 
большой диастаз между сегментами (16,7 % vs 
4,9 %, p = 0,034). При анализе логистической 
регрессии выявлены следующие факторы ри-
ска смерти в послеоперационном периоде: не-
состоятельность анастомоза  — 3 балла (ОШ 
10,75; 95 % ДИ 3,113–37,128; p = 0,000), после-
операционный сепсис  — 2 балла (ОШ 3,564; 
95 % ДИ 1,516–8,375; р = 0,004), дыхательная 
недостаточность  — 2 балла (ОШ 4,104; 95 % 
ДИ 2,292–7,355; p = 0,000), масса тела при 
рождении <2500 г  — 1 балл (ОШ 8,379; 95 % 
ДИ 3,357–20,917; p = 0,000), масса тела при 
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рождении <1800 г  — 2 балла. При анализе 
ROC-кривой, AUC — 0,905. При точке отсече-
ния в  2 балла чувствительность была 86,1 %, 
а специфичность 82,7 % (95 % ДИ 0,863–0,948; 
p = 0,000). Итогом проведенного исследования 
стало выделение групп риска в  зависимости 
от суммы полученных баллов (табл. 3) [35].

Отдельно следует отметить влияние на ис-
ход анатомического варианта атрезии пищево-
да. Закономерно, что величина диастаза и  на-
личие трахеопищеводного свища — основные 
факторы, определяющие хирургическую так-
тику и прогноз [14, 15, 25, 26]. Логично также 
предположить, что существует прямая зави-
симость между величиной диастаза, требую-
щей протяженной мобилизации, нарушения 
иннервации и  перфузии, и  вероятностью та-
ких осложнений, как несостоятельность ана-
стомоза, рубцовое сужение пищевода. В  от-
ношении исхода в  зависимости от величины 
диастаза существует ряд любопытных работ. 
Большинство исследователей приходят к  еди-
ному мнению: лучшие результаты относитель-
но выживаемости и  процента несостоятель-
ности анастомоза в  группах новорожденных 
с  диастазом менее 1 см, тогда как в  группе 
с  величиной диастаза более 3 см, по данным 
британских авторов, несостоятельность ана-
стомоза составляет до 31 %, рубцовый сте-
ноз 44 % [36]. Величина диастаза может быть 
более достоверным критерием для прогноза 
респираторных расстройств, дисфагии, а  так-
же плохой динамики прибавки массы тела, 
чем оценка по шкале Waterston [37]. В  2007  г. 
D.V.  Upadhyaya и  соавт. опубликовали рабо-
ту [38], включившую данные с 1999 по 2001 г. 
о 50 новорожденных, которым выполнена од-
ноэтапная операция по поводу атрезии пище-
вода с  нижним трахеопищеводным свищем. 
В  связи с  дефектами оказания медицинской 
помощи на этапах родильного дома и  учреж-
дений 1–2-го уровня, в  специализированный 
стационар пациенты поступали в  крайне тя-
желом состоянии. Основными проблемами до-
госпитального этапа были запоздалая диагно-
стика, ведущая к аспирации и инфекционным 
осложнениям, а  также гипотермия на этапе 
транспортировки. Средний возраст на момент 
поступления был 58 ч жизни (10 ч — 9 дней),  
масса тела 2150 г (1100–3100 г). В связи c тяже-
стью состояния детей на момент поступления 
в  стационар существующие прогностические 
шкалы не подходили для данной популяции, 
так как все пациенты укладывались в  группу 
высокого риска, поэтому были сформирова-

ны 4 группы по величине диастаза: группа  А 
(диастаз более 3,5 см), группа В  (диастаз 
2,1–3,5 см), группа С  (диастаз 1–2 см), груп-
па D  (диастаз до 1 см). Целью исследования 
стало определение влияния данного параме-
тра на частоту развития в  послеоперацион-
ном периоде несостоятельности анастомоза, 
рубцового стеноза анастомоза, а  также на 
летальность. Все группы были сопоставимы 
по возрасту на момент госпитализации, мас-
се тела, наличию пневмонии и  сочетанным 
ВПР. Результаты исследования закономерны: 
в  группе новорожденных с  диастазом более 
3,5 см (группа А) несостоятельность состави-
ла 80 % (ОШ 34; р = 0,002), рубцовый стеноз 
сформировался в  100 % случаев (не удалось 
выявить статистической достоверности дан-
ных), летальность 80 % (ОШ 21,33; р = 0,0025). 
В группе D показатели значительно лучше, но 
существенно отличаются от среднемировых 
данных, что, очевидно, связано с  тяжестью 
состояния при поступлении в  специализиро-
ванный стационар [несостоятельность ана-
стомоза 10,5 % (ОШ 1, р = 0,002), летальность 
15,6 % (ОШ 1, р = 0,0025)]. В  структуре ле-
тальности, которая составила 30 %, ведущую 
роль занимает несостоятельность анастомоза, 
повлекшая за собой развитие сепсиса [38].

Другая работа, включившая данные о  па-
циентах с февраля 2004 г. по май 2006 г., в ка-
честве основного критерия благополучного 
исхода оценивали выписку и  возможность 
перорального кормления [39]. В  отличие от 
работы китайских авторов [35], в  настоящем 
исследовании пороки развития сердца и  по-
чек не стали критериями исключения, что, 
вероятно, обусловило высокую летальность 
(в 1,6 раза выше). Среди 127 новорожденных 
сочетанные пороки развития, в  том числе ас-
социация VACTERL, диагностированы у 41 %. 
Отягощающими факторами стали наличие 
пневмонии и  острого РДС при поступлении 

Таблица 3 / Table 3
Степени риска летального исхода при атрезии пищевода по 
W.X. Li и  соавт. [35]
The degree of death risk in esophageal atresia by W.X. Li et al. [35]

Степень риска Баллы Летальность, %

Низкий ≤1 3,60

Переходный 2–4 47,20

Высокий ≥5 100

χ2 = 76,814, р = ,000 
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в стационар. Закономерно, что выживаемость 
более 75 % была у  детей с  легкими формами 
РДС новорожденных, пневмонии и  с диаста-
зом менее 1 см. Первичный эзофагоэзофа-
гоанастомоз выполнен в  85 % случаев, при 
заведении зонда за линию анастомоза (54 % 
оперативных вмешательств), энтеральное пи-
тание начато на 2-е сутки после операции. При 
отсутствии осложнений рентгеноконтрастную 
эзофагографию проводили на 7-е сутки после-
операционного периода. При распределении 
пациентов по прогностической шкале Water-
ston получены следующие результаты: I  груп-
па  — 24 % (выживаемость 100 %), II  — 47 % 
(выживаемость 83 %), III  — 29 % (выживае-
мость 22 %) (р <  0,001). Ранние послеопера-
ционные осложнения, среди которых ведущее 
место занял сепсис, развились в 42 % случаев. 
Осложнения позднего послеоперационного 
периода (всего 43 %) включали в  себя сепсис, 
несостоятельность анастомоза (9 %), аспира-
ционный синдром и трахеомаляцию. Высокая 
летальность в  позднем послеоперационном 
периоде (37 %) была связана с  несостоятель-
ностью анастомоза и  ассоциированными 
с ней пневмонией и сепсисом. Таким образом, 
на выживаемость достоверно повлияли такие 
факторы, как недоношенность, сочетанные 
ВПР, величина диастаза, РДС и  пневмония 
(р < 0,001) [39].

Коллеги из Иркутска представили резуль-
таты лечения по 83 новорожденным за пери-
од с 1993 по 2005 г. [40]. Данная группа отли-
чается небольшой долей недоношенных детей 
(27,7 %). В  структуре анатомических вариан-
тов атрезии пищевода закономерно преоб-
ладала форма с  нижним трахеопищеводным 
свищом (78,4 %). Сочетанные аномалии раз-
вития были диагностированы у  72,4 %, в  том 
числе пороки развития сердца и  сосудов  — 
50 %, при этом 9,7 % относились к  порокам, 
угрожающим жизни. Хирургическое лечение 
состояло из первичного (74,7 %), отсроченно-
го (18,1 %) и этапного (7,2 %) лечения. Ранние 
послеоперационные осложнения наблюдались 
у 42,2 % оперированных детей, поздние после-
операционные осложнения — у 39,8 %. После-
операционная летальность составила 15,7 % 
(умерло 13 пациентов). Были выявлены сле-
дующие факторы, ассоциированные с  леталь-
ным исходом: зависимость от ИВЛ при рож-
дении (критерий χ2 = 9,96; р = 0,001), наличие 
больших ВПС (критерий χ2 = 12; р = 0,005), 
наличие угрожающих жизни ВПС (критерий 
χ2 = 8,98; р = 0,003), что отчасти соответству-

ет современным трендам в  развитых странах 
[40]. Однако отсутствие достоверного влия-
ния на исход массы тела при рождении (кри-
терий χ2 = 3,71; р = 0,08) в  данном исследо-
вании, вероятнее всего, объясняется низкой 
долей глубоко недоношенных детей в  общей 
выборке. Для понимания состояния данной 
проблемы в Российской Федерации требуются 
более свежие и обширные исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выбор модели прогнозирования исходов 
лечения у  пациентов с  атрезией пищевода за-
висит от уровня развития и финансового обе-
спечения здравоохранения страны, в  которой 
родился ребенок с данным пороком развития. 
Такие факторы, как недоношенность, низкая 
масса при рождении, запоздалая диагностика, 
длительность предоперационной подготовки 
и  инфекционные заболевания периопераци-
онного периода, имеют большее влияние на 
выживаемость пациентов в  развивающихся 
странах, чем в  развитых, где на первое место 
выходят непреодолимые факторы риска: со-
четанные ВПР и  очень низкая масса тела при 
рождении. При этом указывается закономер-
ный рост заболеваемости и  смертности по 
мере увеличения диастаза между двумя от-
делами пищевода. Кроме того, независимо от 
хирургической тактики, добиться серьезного 
сокращения числа осложнений при значитель-
ном диастазе не удается. Сама по себе хирур-
гическая тактика, по всей видимости, имеет 
малое влияние на исходы, которые определя-
ются в  значительной степени комбинирован-
ными и  фоновыми заболеваниями. При этом 
все исследователи сообщают, что наибольший 
вклад в  повышение выживаемости пациентов 
с  атрезией пищевода за последние десятиле-
тия внесло развитие интенсивной терапии 
и неонатальной реаниматологии.
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Атрезия пищевода  — принципиально важная и  фундаментальная позиция в  детской хирургии, так 
как результаты ее лечения создают точный портрет стандартов хирургической помощи, который 
оказывает любое отдельное лечебное учреждение. Первая успешная реконструкция аномалии раз-
вития пищевода была выполнена Кэмероном Хайтом относительно недавно  — чуть более семиде-
сяти лет назад. Прогресс технологий в  хирургии новорожденных, а  также успехи в  неонатальной 
интенсивной терапии позволили радикально улучшить результаты лечения этого заболевания, так 
что текущая смертность от этой аномалии развития стала минимальной, несмотря на частую ассо-
циацию с другими мальформациями. Революционный подход в лечении атрезии пищевода, предпри-
нятый впервые автором этой научной работы Стивеном Ротенбергом в  1999 г.,  — пионером и  ле-
гендой детской минимально инвазивной хирургии, произвел технологический переворот, который 
позволил выполнять пищеводный анастомоз при помощи торакоскопии. Инновационная концепция 
минимально инвазивного подхода обеспечила минимальную травму пациентов, предоставив тем 
самым возможность быстрого послеоперационного восстановления больных и  сокращения сроков 
их пребывания в хирургическом госпитале. В настоящем обзоре литературы описаны основные спо-
ры, которые существуют в  хирургическом сообществе при лечении пациентов с  атрезией пищевода 
в  XXI  в. Особый акцент сделан на изучении роли минимально инвазивной хирургии и  лечении со-
путствующих аномалий, связанных с  гастроэзофагеальным рефлюксом и  трахеомаляцией. В  рамках 
исследования рассмотрены все новейшие технологии, передовые в техническом и научном плане ре-
шения, исключительный опыт и  компетенции в  разработке и  внедрении малоинвазивных операций 
у маленьких детей, которые изменили направление развития детской хирургии и повысили качество 
хирургической помощи детям с врожденной аномалией развития пищевода. 

Ключевые слова: атрезия пищевода; торакоскопия; новорожденные. 
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Esophageal atresia is fundamentally important in pediatric surgery, as its treatment results create an accurate 
portrait of the standards of surgical care, which is provided by any medical institution. Cameron Haight 
performed the first successful reconstruction of the esophagus’ malformation relatively recently — just 
over 70  years ago. Advances in neonatal surgery, technology and advances in neonatal intensive care have 
dramatically improved treatment outcomes for this disease. Current mortality from this developmental 
abnormality has become minimal, despite its frequent association with other malformations. A revolutionary 
approach to the treatment of esophageal atresia was developed by Steven Rothenberg in 1999, the pioneer 
and legend of pediatric minimally invasive surgery. In 1999, he revolutionized esophageal anastomosis by 
thoracoscopy. The innovative concept of the minimally invasive approach ensured minimal trauma to patients, 
thereby providing the possibility of rapid postoperative recovery of patients and reducing the length of their 
surgical hospital stay. This literature review raises the main controversy in the surgical treatment of esophageal 
atresia in the 21st century. Emphasis is placed on the study of the role of minimally invasive surgery and the 
treatment of concomitant abnormalities associated with gastroesophageal reflux and tracheomalacia. As part 
of the study, a description of all the latest technologies, advances in technical and scientific terms, solutions, 
exceptional experience, and competence in developing and implementing minimally invasive operations in 
young children. These developments changed the direction of pediatric surgery and improved the quality 
of surgical care for children with congenital malformation of the esophagus and how they were performed.

Keywords: esophageal atresia; thoracoscopy; neonates.

ИСТОРИЯ

Первое описание атрезии пищевода (АП) 
с  трахеопищеводным свищем (ТПС) было 
сделано W. Durston в  1670  г. [1]. Он обна-
ружил слепое окончание верхнего сегмента 
пищевода у  одного из сиамских близнецов-
торакопагов. Однако первоначальное класси-
ческое описание этого редкого заболевания 
представил Т.  Gibson в  1697  г. [2]. Первый 
ребенок с  АП/ТПС выжил только в  1939  г. 
после многоэтапной операции, независимо 
описанной N. Levin и  W. Ladd, которая за-
кончилась трансплантацией пищевода [3, 4]. 
В  1940 г. C.  Haight представил первый случай 
выживания младенца с собственным пищево-
дом после оперативного вмешательства, ко-
торое сопровождалось наложением первич-
ного анастомоза [5]. К  середине 1980-х годов 
большинство детских хирургических центров 
стали проводить такие операции и  сообщи-
ли об успешных результатах в  90 % случаев  
[6, 7].

ЭМБРИОЛОГИЯ

Эмбриология передней части первичной 
кишки все еще является предметом споров 
[8]. Классическая теория говорит, что вен-
тральная часть передней кишки отделяется от 
пищевода путем образования боковых трахео
пищеводных складок, которые сливаются по 
средней линии и  создают продольную трахе-
опищеводную перегородку [8]. Неполное сли-
яние складок приводит к  дефекту трахеопи-

щеводной перегородки и  аномальной связи 
между трахеей и пищеводом.

Однако теория продольных трахеопище-
водных складок, сливающихся с  образовани-
ем перегородки, была подвергнута сомнению 
[9]. В  исследованиях на куриных эмбрионах 
эти складки не были обнаружены. Вместо 
этого в  области трахеопищеводного разде-
ления определялись краниальные и  каудаль-
ные складки. В  соответствии с  этой теорией, 
АП/ТПС может быть вызвана дисбалансом ро-
ста этих складок. Кроме того, исследования на 
крысах предполагают, что АП/ТПС может быть 
результатом нарушений пролиферации эпите-
лия или процессов клеточного апоптоза [10]. 

Более поздние исследования продемон-
стрировали, что в  тканях между нотохордой 
и  первичной кишкой происходит экспрессия 
семейства генов и  соответствующих им бел-
ков в  результате считывания генетического 
кода sonic hedgehog. На примере модели мы-
шей были обнаружены различные гены, кото-
рые ответственны за развитие таких анома-
лий передней кишки, как АП/ТПС [8]. Кроме 
того, было установлено, что на развитие ТПС 
может влиять и  нарушение взаимодействия 
между BMP4 (костным морфогенетическим 
белком) и Nog (геном-антагонистом BMP) [11].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Частота рождения детей с АП/ТПС варьи-
рует от 1 случая на 2500 до 1 случая на 3000 
новорожденных [12, 13]. Отмечается преоб-
ладание пациентов мужского пола (1,26:1). 
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Нет никаких доказательств наличия зависи-
мости между АП/ТПС и возрастом матери, за 
исключением случаев заболевания, сопрово-
ждающихся хромосомными мутациями [14]. 
Риск рождения второго ребенка с  АП/ТПС 
у  родителей, уже имеющих больного этим за-
болеванием ребенка, составляет 0,5–2 %. Этот 
риск возрастает до 20 %, когда в  семье число 
детей с  данным недугом больше одного. Эм-
пирический риск рождения больного ребенка 
от больного родителя составляет 3–4 % [15]. 
Относительный риск возникновения АП/ТПС 
у  близнецов в  2,56 раза выше по сравнению 
с  детьми, рожденными в  результате одно-
плодной беременности [16]. Коэффициент 
конкордантности у  близнецов низкий, но 
риск появления АП среди близнецов одного 
пола высок. 

Факторы окружающей среды, которые 
подверглись изучению, включают в  себя 
применение метимазола на ранних сро-
ках беременности, длительное использо-
вание противозачаточных таблеток, воз-
действие прогестерона и  эстрогена, диабет 
матери и  воздействие талидомида [17]. АП 
иногда наблюдается при фетальном алко-
гольном синдроме и  при фенилкетонурии  
у матери [18]. 

Хромосомные болезни были обнаружены 
у  6–10 % пациентов с  АП [19]. Общее коли-
чество случаев больных АП и  трисомией по 
18-й хромосоме превышает общее количество 
случаев пациентов с  трисомией по 21-й хро-
мосоме. Три разных гена связаны с  АП/ТПС: 
MYCN  — гаплонедостаточность при синдро-
ме Feingold, CHD7  — при синдроме CHARGE 
и  SOX2  — при синдроме AEG (синдром 
SOX2-анофтальмия) c  нарушениями разви-
тия пищевода и  наружных половых органов 
[19]. АП иногда может быть частью синдрома 
гипоспадии–дисфагии (синдром Opitz G/BB), 
анемии Фанкони, окуло-аурикуло-вертебраль-
ного синдрома, синдрома Bartsocas-Papas или 
синдрома Frijns [20].

СОПУТСТВУЮЩИЕ АНОМАЛИИ

Факторы, ответственные за ранние нару-
шения органогенеза, вызывающие АП, могут 
влиять на другие органы или системы, кото-
рые развиваются одновременно. АП можно 
клинически разделить на два типа, встреча-
ющиеся с  примерно одинаковой частотой: 
1)  изолированная («чистая») АП и  2)  синдро-
мальная АП. 

Наиболее часто сопутствующие аномалии 
при синдромальной АП:
•	 врожденные пороки сердца (13–34 %);
•	 пороки развития позвоночника (6–21 %);
•	 пороки развития конечностей (5–19 %);
•	 аноректальные аномалии (10–16 %);
•	 пороки мочевыделительной системы (5–14 %).

Пороки развития позвоночника затраги-
вают в  основном грудной отдел. Ранее не-
обоснованно утверждалось, что показателем 
АП с  большим диастазом является наличие 
13-й  пары ребер [21]. Были описаны неко-
торые ассоциации аномалий, как, например, 
VACTERL, включающие пороки развития сле-
дующих органов: vertebral  — позвоночника, 
anorectal  — ануса и  прямой кишки, cardiac  — 
сердца, trachea  — трахеи, esophageal  — пи-
щевода, renal  — почек, limb  — конечно-
стей, и  ассоциацию CHARGE, включающую: 
coloboma  — колобому, heart defects  — порок 
сердца, atresia of the choanae  — атрезию хоан, 
developmental retardation  — задержку роста 
и  развития, genital hypoplasia  — гипоплазию 
наружных половых органов, ear deformities  — 
деформацию ушей.

КЛАССИФИКАЦИЯ

АП и  ТПС представлены многочисленны-
ми формами, и  для их описания используют 
различные системы классификации. Понятно, 
что АП следует рассматривать как спектр ано-
малий, связанных как с самим пищеводом, так 
и трахеей. Первоначальная система классифи-
кации была разработана E. Vogt в 1929  г. [22]. 
W.  Ladd выдвинул свою собственную класси-
фикацию в  1945  г., а  R.  Gross пересмотрел ее 
в  1953  г. [23]. Эти классификации, как прави-
ло, сбивают с  толку, поскольку одни и  те же 
классы болезни называются по-разному. Для 
ясности гораздо лучше дать описание основ-
ным типам АП.

Атрезия пищевода с дистальной 
трахеопищеводной фистулой  
(тип C по классификации R. Gross)

Это наиболее распространенный тип, на 
который приходится около 85 % всех анома-
лий АП. Расширенный проксимальный отдел 
пищевода имеет утолщенную стенку, опуска-
ется в  верхнее средостение обычно до уров-
ня Th3 или Th4. Дистальный отдел пищевода 
соединяется с трахеей позади либо на уровне 
бифуркации, либо на 1–2  см выше ее. Очень 
редко дистальный свищ может быть обтури-
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рован слизью, что приводит к  неправильной 
диагностике АП без дистальной фистулы [24].

Изолированная («чистая») атрезия пищевода 
или атрезия пищевода с большим диастазом 
(тип А по классификации R. Gross)

«Чистая» АП имеет частоту встречаемости 
около 7 %. Проксимальный и  дистальный от-
делы пищевода слепо заканчиваются в  заднем 
средостении. Проксимальный отдел расширен 
и имеет утолщенную стенку, как при более рас-
пространенном типе С. Если нет сопутствующей 
проксимальной фистулы, верхний отдел пище-
вода заканчивается на уровне непарной вены. 
Дистальный пищевод короткий и  часто под-
вешен на фиброзной связке. Расстояние между 
двумя сегментами значительное, что обычно 
исключает наложение первичного анастомоза.

Трахеопищеводная фистула без атрезии 
пищевода, H-тип (тип Е по классификации 
R. Gross)

Этот тип обычно обсуждают наряду с АП, 
поскольку он может быть частью синдрома 
VACTERL. Встречается с  частотой около 4 %. 
Фистула начинается от мембранозной стенки 
трахеи и  направляется каудально вниз, попа-
дая в пищевод. Обычно она короткая, хотя ди-
аметр может быть различным. Фистула обыч-
но расположена на уровне апертуры грудной 
клетки или выше ее, практически на шее. 

Атрезия пищевода с проксимальной 
трахеопищеводной фистулой  
(тип В по классификации R. Gross)

Считается, что сочетание проксимально-
го свища с  «чистым» типом АП встречается 
у  пациентов приблизительно в  2 % случаев, 
но этот процент может быть выше, чем это 
принято считать. В  недавнем исследовании, 
в  группе из 13 детей с  отсутствием дисталь-
ного свища, у 7 была обнаружена проксималь-
ная фистула [25]. Она чаще всего напомина-
ет H-тип АП, начинающийся проксимально 
в трахее и заканчивающийся дистально в рас-
ширенном проксимальном отделе пищевода. 
Обычно имеется только одна проксимальная 
фистула, но были описаны случаи с  двумя 
и тремя фистулами [26]. 

Атрезия пищевода с проксимальной 
и дистальной трахеопищеводными фистулами 
(тип D по классификации R. Gross)

Считается, что частота встречаемости АП 
с  проксимальным и  дистальным свищами со-

ставляет менее 1 %. Была описана АП с одной 
дистальной фистулой и двумя проксимальны-
ми. Сообщается о  почти полной обструкции 
пищевода мембраной в  сочетании с  одним 
ТПС на уровне мембраны, сообщающегося 
с обеими частями пищевода [27].

ДИАГНОЗ

Антенатальная диагностика
Пренатальная диагностика АП/ТПС ос-

нована на определении двух косвенных при-
знаков аномалии: многоводие и  отсутствие 
или небольшой размер желудка. Многоводие 
связано с  широким спектром мальформаций 
плода и  является неспецифическим призна-
ком данного заболевания. Отсутствие желуд-
ка при ультразвуковом исследовании также 
может указывать на различные аномалии 
плода. Сочетание желудка небольшого разме-
ра с  расширенным шейным отделом пищево-
да было признано ценным диагностическим 
признаком для изолированной АП [28]. Для 
выявления других аномалий грудной клет-
ки плода используют магнитно-резонансную 
томографию (МРТ). Чувствительность МРТ 
в  различных исследованиях составляет от 60 
до 100 %, а  диагноз ставится на основании 
отсутствия визуализации грудного отдела пи-
щевода [29].

Постнатальная диагностика

Лучше всего диагностировать АП с  помо-
щью катетера размером Fr10, который вводят 
через нос или рот. Если кончик катетера вы-
ходит за пределы уровня бифуркации трахеи, 
следует поставить под сомнение диагноз АП. 
Стеноз пищевода, кольца трахеи и  ятроген-
ную перфорацию пищевода можно также лег-
ко перепутать с АП [30]. Если есть какие-либо 
сомнения в  постановке диагноза, в  верхний 
сегмент пищевода можно ввести небольшое 
количество контрастного вещества. Отсут-
ствие воздуха в желудке указывает на АП без 
дистального свища. В  качестве дополнитель-
ного метода для диагностики изолированной 
АП было предложено ультразвуковое иссле-
дование средостения [31]. 

До операции также может быть проведе-
на бронхоскопия, которая позволит не толь-
ко выявить место расположения дистальной 
фистулы, но и  обнаружить фистулу верхнего 
сегмента пищевода. Эхокардиографию так-
же необходимо выполнять до операции, так 
как она может оказать помощь в  выявлении 
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аномалий сердца и/или аорты. Правая дуга 
аорты встречается примерно в  2,5 % случаев 
и  делает предпочтительным левосторонний 
торакоскопический доступ [32]. Существует 
ряд сомнений, что предоперационное скани-
рование шеи и  грудной клетки обеспечивает 
лучшее планирование операции. В  настоящее 
время лучшие методы визуализации  — это 
компьютерная томография (КТ) и  МРТ. Без-
условно, МРТ предпочтительнее в  связи с  от-
сутствием радиационного облучения, но она 
требует длительной общей анестезии [33]. КТ 
также проводится у детей с АП/ТПС [34].

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ

Предоперационная подготовка. Если 
у  ребенка до операции существует дыхатель-
ная недостаточность, то может потребоваться 
эндотрахеальная интубация и  искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ). Принудительная 
вентиляция легких будет чрезмерно растяги-
вать желудок, что может вызвать компрес-
сию диафрагмы и  даже разрыв желудка [35]. 
В  некоторых случаях может понадобиться 
экстренное лигирование свища в  качестве 
меры спасения жизни ребенка [35, 36]. После 
перевязки фистулы, когда ребенок находится 
в  более стабильном состоянии, может быть 
выполнен первичный отсроченный анасто-
моз. Некоторые авторы рекомендуют не от-
кладывать первичный анастомоз более чем на 
7–14 дней, из-за возможной реканализации 
свища [36]. Если ребенок крайне нестабилен, 
то лучшим вариантом может быть экстрен-
ная гастростомия для декомпрессии желудка. 
Однако это может привести к  значительной 
потере дыхательного объема и  может также 
вызвать проблемы с  дыханием. Как правило, 
оперативное лечение АП/ТПС не рассматри-
вают как чрезвычайную меру. Таким образом, 
обычно существует время для подтверждения 
диагноза и  оценки ассоциированных с  АП 
аномалий.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Атрезия пищевода с дистальным 
трахеопищеводным свищем

Сторона доступа к  органам грудной клет-
ки противоположна позиции дуги аорты: 
справа  — при левой дуге аорты, слева  — при 
правой дуге аорты. Если правосторонняя дуга 
аорты выявлена только к моменту начала опе-
рации и  изначально был выбран торакоско-

пический доступ, то целесообразно перейти 
на другую сторону. При выполнении тора-
котомии следует попытаться сделать анасто-
моз из правой половины грудной клетки, но 
в  этом случае процент неблагополучных ис-
ходов выше [32].

Предоперационная бронхоскопия. Зна-
чение рутинной предоперационной ригидной 
бронхоскопии широко обсуждается, посколь-
ку частота одновременного обнаружения 
проксимальной и  дистальной фистулы со-
ставляет менее 1 % [37]. Бронхоскопия может 
выявить такие аномалии, как второй — прок-
симальный  — свищ, ларинготрахеоэзофаге-
альная расщелина, стеноз трахеи или трахе-
альный бронх, идущий к правой верхней доле 
[38]. Проблема с бронхоскопией состоит толь-
ко в том, что она может удлинить время про-
цедуры, и  младенец может декомпенсировать 
свое состояние до перевязки фистулы [39]. 

Операция с  использованием торакото-
мии. Обычно используют разрез кожи длиной 
4–5 см на 1 см ниже угла лопатки. При ис-
пользовании методики трансаксиллярной то-
ракотомии без рассечения мышц вскрывает-
ся «аускультативный треугольник», а  мышцы 
(m. latissimus dorsi кзади, а  m. serratus anterior 
кпереди) осторожно отодвигаются в  сторону 
[40]. Для защиты плевральной полости в  слу-
чае несостоятельности анастомоза предложен 
экстраплевральный доступ, однако какие-
либо доказательства его преимуществ перед 
чрезплевральным доступом отсутствуют [41]. 

Если дистальный свищ берет начало в  об-
ласти карины трахеи, то v.  azygos может быть 
оставлена интактной. Недавно была установ-
лена коррелятивная связь между рассечени-
ем v.  azygos и  несостоятельностью анастомоза 
[42]. Поэтому всегда необходимо предусма-
тривать возможность оставить этот сосуд не-
тронутым. Существует несколько способов 
лигирования ТПС со стороны трахеи — этап-
ное и  полное. Поэтапное отсечение и  уши-
вание свища может привести к  увеличению 
частоты реканализации [43]. Другой вари-
ант — наложение одной или нескольких клипс 
с  использованием аппликатора диаметром 
5  мм. Анастомоз «конец-в-конец» выполняют 
с использованием рассасывающегося шовного 
материала размером 5-0, при этом линия шва 
начинается в  середине задней стенки каждо-
го сегмента пищевода. Применение дренажа 
грудной клетки также опционально и  его ис-
пользуют по усмотрению хирурга, уверенного 
в  герметичности созданного им соустья [44]. 
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Катетер остается в  заднем средостении до 
момента проведения исследования пищевода 
с контрастом на 4-е или 5-е сутки. 

Операция с  использованием торакоско-
пии. О  первом успешном опыте использова-
ния данного метода было сообщено в  2000  г., 
а  о первой успешной серии  — в  2002  г. [45]. 
С тех пор появилось несколько ретроспектив-
ных работ, описывающих опыт применения 
торакоскопического подхода в  лечении АП 
[46, 47]. В  период накопления первого опы-
та были предприняты попытки однолегочной 
вентиляции путем интубации левого главно-
го бронха. Однако это оказалось трудоемким 
и  часто безуспешным способом, поэтому те-
перь эндотрахеальную трубку обычно остав-
ляют в трахее чуть выше бифуркации трахеи, 
а  коллабирование правого легкого достигает-
ся с помощью инсуффляции CO2 [48]. Другие 
исследователи продемонстрировали использо-
вание аппарата осцилляторной ИВЛ для обе-
спечения лучшего коллабирования легкого 
и  устранения неблагоприятных последствий 
длительной гиперкапнии [49]. Этапы торако-
скопической операции аналогичны тем, что 
используют при торакотомии. 

Атрезия пищевода без дистального 
трахеопищеводного свища

Лечение на начальном этапе. Отсутствие 
газа в  желудке и  кишечнике  — характерный 
признак АП без дистального трахеопище-
водного свища. Очень редко причиной от-
сутствия газа становится заблокированная 
слизью дистальная фистула [24]. Необходимо 
помнить о  высокой частоте встречаемости 
проксимального свища при отсутствии дис-
тального ТПС. Начальным этапом лечения 
может быть гастростомия и  одновременная 
ларинготрахеобронхоскопия, направленная 
на исключение проксимального свища и  дру-
гих сопутствующих трахеобронхиальных ано-
малий. 

Реконструкция пищевода. Сроки от-
сроченной реконструкции пищевода спорны 
и  часто зависят от величины диастаза. Ис-
пользуется период от нескольких недель до 
трех месяцев [6, 36, 50]. В  течение этого пе-
риода ожидания проксимальный отдел пище-
вода опорожняется путем непрерывной аспи-
рации слюны через установленный в пищевод 
катетер диаметром Fr10. 

Следует избегать эзофагостомии шейного 
отдела пищевода, так как это, вероятно, по-
ставит под угрозу возможность выполнения 

первичного анастомоза в будущем. На период 
ожидания предлагается проведение ухода на 
дому, однако большинству пациентов, о кото-
рых сообщается, требовалось длительное пре-
бывание в  больнице, прежде чем они были 
отправлены домой [50]. 

Если наложение отсроченного первичного 
анастомоза с  удлинением или без удлинения 
пищевода невозможно, то следует рассмо-
треть альтернативную процедуру, такую как 
перемещение желудка, тощей, подвздошной 
или толстой кишки. Альтернативным вариан-
том может быть увеличение длины пищевода 
путем наложения трансторакальных тракци-
онных швов, но результаты применения дан-
ного метода пока находятся в  стадии обсуж-
дения [51]. Торакоскопия идеально подходит 
для оценки длины диастаза, подлежащего 
преодолению. Анастомоз в  этой ситуации 
также может быть выполнен торакоскопиче-
ски. В  одной из представленных серий лече-
ния пациентов с АП с большим диастазом все 
были успешно вылечены путем наложения 
анастомоза [52]. Принудительная искусствен-
ная вентиляция легких с  миорелаксацией ре-
комендованы в  течение пяти дней после вы-
полнения анастомоза [6]. 

ОСЛОЖНЕНИЯ

Несостоятельность анастомоза
Общая доля несостоятельности анастомо-

за, согласно данным нескольких авторов, со-
ставляет 3,5–17 % [53, 54]. Несостоятельность 
анастомоза больших размеров, требующая 
активного вмешательства, возникает намного 
реже: 3,5 % в  одном из исследований и  4,5 % 
в  другом  — самом новом, которое подтверж-
дает суждение о  спонтанном закрытии боль-
шинства утечек анастомоза [53, 54]. В  одном 
из самых больших сообщений в  области то-
ракоскопического лечения АП было проде-
монстрировано, что доля несостоятельности 
анастомоза составила 7,6 % [47]. Однако это 
исследование было мультицентровым, и  для 
каждого центра данный опыт был первона-
чальным. 

Стриктура анастомоза

Как и  в случае с  несостоятельностью ана-
стомоза, для стриктуры анастомоза универ-
сального определения не существует. Стрик-
турой принято считать сужение просвета 
пищевода более чем на 50 %, либо сужение, 
обнаруженное при контрастировании или 
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эзофагоскопии в сочетании с симптомами на-
рушения питания [6]. Описываемая в  лите-
ратуре встречаемость стриктуры анастомоза 
пищевода варьирует в  пределах от 17 до 60 % 
[6, 55]. У  четырех из 104 пациентов (3,8 %), 
которым выполнена торакоскопическая опе-
рация, развилась стриктура, что было обна-
ружено при контрастной эзофагографии [47]. 
В  качестве факторов риска возникновения 
стриктур анастомоза указываются анасто-
моз с  натяжением, несостоятельность швов 
анастомоза и  гастроэзофагеальный рефлюкс 
(ГЭР) [56]. Симптоматические стриктуры 
обычно хорошо поддаются дилатации. Резек-
ция стриктуры требуется редко. Лучшим ре-
шением представляется баллонная дилатация, 
однако достоверных данных в поддержку дан-
ного утверждения не существует.

Рецидив трахеопищеводного свища 

Описываемая в  литературе встречаемость 
рецидива ТПС варьирует от 3 до 15 %. В  од-
ном из исследований рецидив фистулы со-
ставлял 10 % за период наблюдения между 
1986–1995 гг., а  потом в  период между 1996–
2005 гг. он снизился до 5 % [57]. В  крупном 
мультицентровом исследовании исходов тора-
коскопических операций заболеваемость ре-
цидивом ТПС составила 1,9 % [47]. Этиология 
рецидивирующего ТПС почти всегда исходит 
из несостоятельности анастомоза пищевода. 
Диагностика этого состояния может быть 
проведена путем эзофагографии c  использо-
ванием водорастворимого контрастного пре-
парата. Однако чаще всего для подтверждения 
диагноза требуется бронхоскопия. Лечение 
рецидива ТПС сложное. В  связи с  этим были 
описаны попытки профилактики этого со-
стояния. Так, например, в  литературе описа-
на интерпозиция биосинтетической пленки 
между ушитой стенкой трахеи и  анастомо-
зом пищевода [58]. Могут быть использованы 
такие местные ткани, как плевра, перикард 
или межреберные мышцы. Описаны попыт-
ки эндоскопического лечения реканализации 
ТПС при помощи каутеризации, аппликации 
фибринового клея и  биоматериалов, изготов-
ленных на основе подслизистого слоя тонкого 
кишечника [59, 60]. 

Трахеомаляция

Трахеомаляция  — общая или локаль-
ная слабость трахеи, из-за которой передняя 
и  задняя стенки трахеи при выдохе или каш-
ле смыкаются [8]. Область коллапса обыч-

но находится рядом с  фистулой [61]. Хрящи 
колец обычно размягчены, а  поперечный 
размер мембранозной части увеличен. При 
АП без фистулы трахеомаляция возника-
ет не так часто [62]. Хирургическое лечение 
обычно требуется младенцам с  тяжелыми 
симптомами. Предпочтительный вид опера-
ции  — аортопексия. В  классическом вари-
анте аортопексию выполняют путем левой 
переднебоковой торакотомии или срединной 
стернотомии. Также ее можно выполнить че-
рез разрез в  нижней части шеи и  частичном 
вскрытии груди либо торакоскопически как 
слева, так и справа [25, 63]. Эффект операции 
лучше всего контролировать путем выполне-
ния симультанной интраоперационной тра-
хеоскопии. В одной из научных работ было 
сообщено об использовании нового метода, 
предназначенного для лечения трахеомаля-
ции, заключающегося в фиксации мембраноз-
ной части трахеи к  предпозвоночной фасции 
[64]. Эта операция получила название задней 
трахеопексии и  является одной из новейших 
операций в  детской хирургии. В этом же ис-
следовании были представлены первые слу-
чаи использования торакоскопического под-
хода для выполнения задней трахеопексии. 

Нарушение перистальтики пищевода. 
Гастроэзофагеальный рефлюкс. Рак пищевода

Нарушение перистальтики пищевода у  па-
циентов с  АП наблюдается достаточно часто 
[65]. Описанные симптомы включают в  себя 
дисфагию, эпизоды попадания инородных тел, 
изжогу, рвоту и  различные дыхательные на-
рушения [66]. Фаза глотания пищи через рот 
проходит нормально, но глоточная и  пище-
водная фазы у  всех пациентов обычно нару-
шены, что подтверждается на видеофлюоро-
скопии и  манометрии пищевода [67]. Споры 
о  том, являются ли проблемы перистальтики 
пищевода врожденными или приобретенны-
ми, ведутся уже долгое время. Без указания 
причины они влекут за собой несколько про-
блем, самая главная из которых  — гастроэзо-
фагеальный рефлюкс (ГЭР). Хотя ГЭР имеет 
тенденцию к снижению в течение первого года 
у  большинства младенцев без АП, в  случае 
младенцев с  АП это не подтверждено. Встре-
чаемость выраженного рефлюкса у пациентов 
с  АП достигает 50 % и  примерно половине 
таких пациентов требуется антирефлюксная 
операция [47, 55, 68]. У  значительного числа 
пациентов с  АП, имеющих жалобы на ГЭР, 
развивается пищевод Барретта [68]. Нор-
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мальные показатели pH пищевода в  начале 
лечения не исключают значимого рефлюкса 
в будущем [55]. В то время как некоторые хи-
рурги выступают за создание неполных ман-
жет (Thal, Toupet) из-за опасений, связанных 
с дискинезией пищевода, данных в поддержку 
этих технологий фундопликации существует 
мало [69]. Поэтому полная манжета (Nissen) 
по-прежнему остается популярной при лече-
нии ГЭР. Вопрос о  необходимости обследова-
ния взрослых, которые в  младенчестве полу-
чили лечение от АП, остается открытым, так 
как существуют данные, свидетельствующие 
о  росте случаев развития плоскоклеточной 
карциномы пищевода у таких пациентов [70]. 

Дисфункция голосовых связок

Еще одно частое осложнение  — повреж-
дение возвратных нервов во время операции 
по поводу АП. В  ретроспективном обзоре 
150  пациентов, которые были оперированы 
по поводу АП у  5 пациентов (3 %) был об-
наружен паралич голосовых связок при по-
следующем обследовании [49]. У  трех из этих 
пациентов был обнаружен двусторонний па-
ралич, односторонний  — у  двух. В  упоми-
наемом исследовании трудно было оценить 
этиологию паралича. Однако авторы рекомен-
дуют предоперационную ларингоскопию либо 
бронхоскопию с  целью идентификации мла-
денцев с  врожденным параличом голосовых 
связок до проведения оперативного лечения. 

Возникновение респираторных заболеваний 

В нескольких исследованиях отмечена вы-
сокая частота возникновения респираторных 
заболеваний после лечения АП [71]. В  серии 
клинических случаев 334 пациентов с  АП 
в  возрасте от 1 до 37 лет чуть менее полови-
ны были в  последующем госпитализированы 
с  респираторными заболеваниями [71]. Две 
трети больных были в  возрасте до 5 лет. Не-
малая часть взрослых пациентов также жало-
вались на симптомы со стороны дыхания на 
протяжении жизни. Эти симптомы относи-
лись к трахеомаляции и ГЭР. В профилактике 
возникновения угрожающих жизни респира-
торных приступов эффективна аортопексия, 
но эта операция не предотвращает увеличе-
ния восприимчивости к  респираторным ин-
фекциям [72].

Осложнения, связанные с торакотомией

Торакотомия, особенно у  новорожденных, 
может привести к  значительной заболевае-

мости такими состояниями, как крыловид-
ная лопатка, высокое стояние или фиксация 
плеча, асимметрия грудной клетки, сращение 
ребер, сколиоз и  деформация мышц грудной 
клетки [73]. Более того, серьезной проблемой 
могут быть хронические боли после торако-
томии, по крайней мере, наблюдаемые у  50 % 
взрослых больных [74]. Такие негативные по-
следствия торакотомии возможно облегчить 
только путем использования торакоскопиче-
ского доступа.

ТРАХЕОПИЩЕВОДНЫЙ СВИЩ H-ТИПА

Встречаемость ТПС H-типа составляет 
примерно 4 % [8, 10]. В  исследовании случа-
ев ТПС H-типа у  20 детей, фистула находи-
лась на уровне позвонков С5–С6 у  2 детей, 
С6–С7  — у  3, С7–Тh1  — у  8, Тh1–Тh2  — у  3, 
Тh2–Тh3  — у  1 ребенка [75]. Изредка обна-
руживается второй свищ [76]. Респиратор-
ные симптомы, особенно поперхивание, ча-
сто возникают сразу после родов во время 
кормления. Рентгеновское исследование при 
помощи водорастворимого низкоосмолярно-
го контрастного вещества является наиболее 
удачным способом первоначального обследо-
вания, который в  большом количестве случа-
ев выявляет наличие фистулы. Бронхоскопия 
(обычно ригидная) это еще один возможный 
диагностический подход, но даже при нем 
фистула может остаться нераспознанной [77]. 

При использовании тонкого зонда для пи-
тания либо проволочного проводника, про-
веденных через фистулу при трахеоскопии 
и вынутых из пищевода, большинство фистул 
H-типа может быть вытянуты наверх, и  до-
ступ к ним также может быть получен со сто-
роны шеи [78]. Классическим является разрез 
в нижней правой части шеи. Описаны случаи 
торакоскопического лечения свищей H-типа 
[79]. Выбор доступа к  свищу через шею или 
грудную клетку зависит от места его распо-
ложения, выявленного на основании предопе-
рационного обследования, а также от предпо-
чтений хирурга и пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Атрезия пищевода и  трахеопищеводный 
свищ  — уникальные и  сложные врожденные 
заболевания, их лечение требует от детского 
хирурга высокого уровня как диагностиче-
ских, так и  технических навыков. Большин-
ство врачей признают хирургическую коррек-
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цию этих аномалий одной из самых сложных 
процедур в детской хирургии. В 1959 г. доктор 
Уиллис Поттс написал: «Чтобы выполнить 
анастомоз между сегментами пищевода у мла-
денца, хирург должен быть таким же точным, 
как опытный часовой мастер. Никакая другая 
операция не способна предоставить больше 
возможностей для демонстрации его чистого 
технического мастерства» [80]. 

И хотя данное утверждение все еще оста-
ется верным, развитие интенсивной терапии 
в  анестезиологии и  неонатологии позволило 
расширить практику лечения пациентов с по-
добными пороками и  их послеоперационного 
ведения с достижением в большинстве случа-
ев хороших результатов. Технические иннова-
ции, включая применение минимально инва-
зивного подхода, также снизили осложнения 
после данных операций.
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Введение. На основании анализа отечественной и зарубежной литературы проведена оценка эффек-
тивности антенатальной диагностики и  постнатального ведения детей периода новорожденности 
и  грудного возраста с  гидронефрозом IV степени. 
Источники. В анализе литературы использованы базы данных СlinicalKey, Web of science, Cyberleninka, 
PubMed, Medline. Поиск не ограничивался по дате опубликования работ, акцент ставился на публи-
кациях последних 10 лет. 
Классификация. Для оценки степени тяжести гидронефроза у  младенцев разработано несколько 
систем классификации, но ни одна из предложенных не описывает степень расширения чашечно-ло-
ханочной системы и функциональное состояние почечной паренхимы. В данной работе отображены 
этапы эмбриогенеза обструкции пиелоуретрального сегмента. 
Диагностика. Рассмотрены вопросы антенатальной диагностики, а также прогностически значимых 
критериев исхода внутриутробно выявленного порока развития мочевыводящей системы плода. 
Описаны основные методы диагностики в постнатальном периоде. 
Морфологические изменения. Изложены варианты патоморфологических изменений в  почечной 
паренхиме, стенке лоханки и  мочеточника в  условиях длительной обструкции. Проанализирована 
роль и изменчивость количества интерстициальных клеток Кахаля в стенке лоханки и мочеточника 
при гидронефрозе. 
Лечение. Особое внимание уделено нефропротективной терапии и  тактике хирургического лечения 
порока. Вопросы относительно сроков и  выбора методов лечения, необходимости и  длительности 
предварительного отведения мочи у  детей периода новорожденности и  грудного возраста с  гидро-
нефрозом IV степени остаются открытыми. 
Заключение. Анализ мировой литературы показывает, что в  настоящее время не описано единого 
протокола внутриутробной диагностики и  постнатального ведения детей с  гидронефрозом IV сте-
пени. Оценить степень гидронефроза, функциональное состояние паренхимы возможно только при 
комплексном обследовании. Совершенствование анте- и  постнатальной диагностики, терапевтиче-
ского и  хирургического лечения детей с  тяжелой степенью гидронефроза должно быть основано на 
сотрудничестве врача специалиста ультразвуковой диагностики, нефролога и детского хирурга.

Ключевые слова: гидронефроз; пиелопластика; антенатальная диагностика; интерстициальные клет-
ки Кахаля; дети; новорожденные. 
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Introduction. An assessment of the effectiveness of antenatal diagnosis and postnatal management of 
infants and infants with grade IV hydronephrosis was performed based on the analysis of domestic and 
foreign literature.
Literature review. In the literature analysis, we used the databases СlinicalKey, Web of science, Cyberleninka, 
PubMed, and Medline. The search was not limited by the publication date; instead, the search’s emphasis 
was placed on publications of the last 10 years. 
Classification. Several classification systems have been developed to assess the severity of hydronephrosis 
in infants. However, none of them describes the degree of expansion of the PCS and the functional state of 
the renal parenchyma. This work shows the stages of embryogenesis of the obstruction of the pyelourethral 
segment. 
Diagnosis. The issues of antenatal diagnostics and prognostically significant outcome criteria for an 
intrauterine malformation of the fetal urinary system are considered. The main diagnostic methods in the 
postnatal period are described. 
Morphological changes. Variants of pathomorphological changes in the renal parenchyma, the pelvic wall, 
and ureter in prolonged obstruction conditions are described. The role and variability of the number of 
Cajal interstitial cells in the pelvic wall and ureter in hydronephrosis have been analyzed. 
Treatment. Particular attention is paid to nephroprotective therapy and surgical treatment tactics of 
the defect. Questions regarding the timing and choice of treatment methods, the need and duration of 
preliminary urine diversion in infants and children with grade IV hydronephrosis remain open.
Conclusion. Analysis of the world literature shows that there is no single protocol for intrauterine diagnosis 
and postnatal management of children with grade IV hydronephrosis. The functional state of the parenchyma 
is possible only with a comprehensive examination to assess the degree of hydronephrosis. Improving antenatal 
and postnatal diagnostics, therapeutic and surgical treatment of children with severe hydronephrosis should 
be based on a doctor’s cooperation, a specialist in ultrasound diagnostics, a nephrologist, and a pediatric 
surgeon.

Keywords: hydronephrosis; pyeloplasty; antenatal diagnosis; Cajal interstitial cells; children; newborns.

ВВЕДЕНИЕ

Пороки развития мочевыделительной си-
стемы (МВС) составляют 5–14 % общего чис-
ла живорожденных детей (6–8 случаев на 
1000 младенцев). В  общей структуре перина-
тально выявленных пороков развития частота 
патологии мочевыводящей системы состав-
ляет 28–35 % [1, 2], из них только 50 % ан-
тенатально диагностированных расширений 
лоханок в  постнатальном периоде являются 
признаками органической обструкции пие-
ло-уретерального сегмента (ПУС) [2]. Одна 
из актуальных проблем современной дет-
ской урологии  — антенатальная диагности-
ка и  постнатальное ведение новорожденных 
и  детей грудного возраста с  тяжелой степе-
нью гидронефроза [3]. 

Несмотря на массовое проведение скри-
нинга врожденных пороков развития МВС, 
остаются проблемы оценки размеров ча-
шечно-лоханочной системы (ЧЛС), толщины 
паренхимы, кортико-медуллярной диффе-
ренцировки и  интраренального кровотока. 
Сохраняется много вопросов относительно 
оценки степени реализации антенатально ди-
агностированных признаков нарушения стро-

ения МВС, а  также клинической значимости 
маркеров повреждения почечной паренхимы 
при оценке функционального состояния МВС 
ребенка после его рождения. В  настоящее 
время нет единого мнения, при каком перед-
незаднем размере лоханки потребуется актив-
ное наблюдение или хирургическое лечение 
[1]. С  учетом изложенного очевидна необхо-
димость усовершенствования антенатальной 
диагностики, опираясь на совместную работу 
детского хирурга и  специалиста ультразвуко-
вой (УЗ) диагностики.

В настоящий момент известно множество 
классификаций гидронефроза, но ни одна из 
предложенных не описывает степень расши-
рения ЧЛС и  функциональное состояние по-
чечной паренхимы. В отечественной литерату-
ре не обнаружено единого протокола ведения 
больных гидронефрозом IV степени SFU (по 
классификации Society for Fetal Urology) в  пе-
риоде новорожденности и  грудном возрасте, 
не указано четких критериев степени тяже-
сти порока и  прогнозирования течения забо-
левания, а  также не установлена корреляция 
верифицированного диагноза «гидронефроз» 
в  антенатальном и  постнатальном периоде.  
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Не определены четкие сроки выполнения 
и варианты оперативного лечения при данной 
патологии.

Классификация

Врожденный гидронефроз  — стойкое 
и  прогрессирующее расширение чашечно-ло-
ханочной системы, возникающее вследствие 
нарушения оттока мочи на уровне ПУС, что 
в  конечном итоге, приводит к  необратимым 
изменениям в  паренхиме и  прогрессивному 
снижению функции пораженной почки [2]. 

Решающим моментом для диагностики, 
выбора оптимального терапевтического под-
хода и последующего наблюдения за врожден-
ным гидронефрозом, связанным с  аномалия-
ми ПУС у  детей, можно считать степень его 
тяжести. Для оценки степени тяжести гидро-
нефроза у  младенцев разработано несколь-
ко систем классификации: APDRP (antero-
posterior diameter of renal pelvis), 1986 [4]; 
SFU (Society for Fetal Urology), 1993 [5] и  SFU 
в  модификации A.  Onen, 2007 [6], в  которой 
помимо расширения чашечно-лоханочной си-
стемы оценивают качество почечной парен-
химы (толщину и  внешний вид) с  градацией 
степени ее атрофии.

Выделяют ряд причин данного порока: 
1) врожденное сужение ПУС; 2) сегментарная 
нейромышечная дисплазия ПУС; 3) высокое 
отхождение мочеточника; 4) уретеровазаль-
ный конфликт, в  том числе и  из-за нижнепо-
лярного аберрантного сосуда почки; 5)  уро-
телиальные клапаны мочеточника в  зоне 
лоханочно-мочеточникового соустья; 6) из-
гибы мочеточника, фиксированные эмбрио-
нальными спайками [4]. Для гидронефроза IV 
степени SFU наиболее характерны нейромы-
шечная дисплазия с развитием стеноза ПУС [5]. 

В настоящее время наиболее распростра-
ненной считается классификация Society Fetal 
Urology (SFU) 1993  г., основанная на ультра-
звуковых данных с  учетом степени расшире-
ния лоханки, деформации чашечек и характе-
ра атрофии паренхимы [1, 7, 8]. 

Выделяют четыре степени гидронефро-
за, с  разделением второй степени на SFU-2a 
и  SFU-2b в  зависимости от типа расположе-
ния лоханки (интраренальная, экстрареналь-
ная): I  степень  — изолированное расширение 
лоханки (пиелоэктазия); II степень  — расши-
рение лоханки и  больших чашечек (пиелока-
ликоэктазия); III степень  — расширение ло-
ханки, больших и  малых чашечек, паренхима 

сохранена; IV степень  — дилатация лоханки 
и всех групп чашечек, паренхима истончена.

Некоторые авторы считают, что данная 
градация гидронефроза имеет свои недостат-
ки, обусловленные сложностью в  различе-
нии двух типов расширения чашечек (малых 
и  больших), а  также отсутствием конкретных 
критериев истончения паренхимы. Особен-
но этот вопрос актуален при IV степени SFU 
гидронефроза. По системе оценок Onen для 
данной степени характерно более 50 % поте-
ри почечной паренхимы относительно нормы 
[6]. Несмотря на указанные недостатки, имен-
но классификацию SFU широко используют 
детские урологи. 

Отметив отсутствие единства в  описании 
ультразвуковых признаков гидронефроти-
чески измененной почки и  недостаточность 
доказательств в  определении алгоритма кли-
нического ведения H.T.  Nguyen и  соавт. [9] 
в  2014  г. на междисциплинарном консенсусе 
по классификации пренатального и  постна-
тального расширения мочевыводящих пу-
тей поставили перед собой цель разработать 
единую систему классификации с  принятой 
стандартной терминологией для диагностики 
и  лечения пренатального и  постнатального 
расширения МВС. Авторы объединили су-
ществующие классификации и  рекомендации, 
адаптировали их под различные варианты ле-
чения. Кроме этого, была определена логика 
дальнейших исследований для сопоставления 
классификаций и  клинических результатов, 
определена необходимость хирургического 
вмешательства, изучения почечной функции 
в  динамике и  риска инфекции мочевыводя-
щих путей [9].

Эмбриология и патогенез

Рассматриваемый вариант порока разви-
тия МВС обусловлен нарушением гистогенеза 
и  органогенеза производных промежуточной 
мезодермы, а  также их индуктивно-интегра-
тивного взаимодействия с  урогенитальным 
сегментом клоаки — энтодермы, окружающей 
мезенхимой. Главными структурами, из кото-
рых формируется мочеполовая система, при-
нято считать промежуточную мезодерму  — 
нефрогонотом, энтодерму урогенитального 
синуса вентрального отдела клоаки, частично 
аллантоис и окружающую мезенхиму. 

Начало развития МВС начинается на 
3–4-й неделе гестации (1 мес.). В  процессе 
эмбриогенеза человека последовательно фор-
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мируются три парных выделительных органа: 
предпочка или передняя почка (пронефрос), 
первичная почка (мезонефрос) и  постоянная 
почка (метанефрос) [10, 11]. 

Васкулогенез  — один из ключевых про-
цессов в формировании органов мочеполовой 
системы [11]. Он занимает очень важную роль 
в  нефрогенезе. Процесс формирования сосу-
дов происходит под влиянием проангиогенных 
факторов, вырабатывающихся гломеруляр-
ным и  тубулярным эпителием, мезенхималь-
ными клетками. Таким образом нефрогенез 
и  васкулогенез очень тесно связаны [10, 12]. 

Наиболее значимыми периодами эмбрио
генеза в  формировании пороков МВС яв-
ляются 9–13-я недели гестации. На 9–12-й 
неделе могут сформироваться такие дизэм-
бриогенетические варианты, как ретрокаваль-
ный или ретроилиакальный мочеточник, дис-
топия почек, эктопия устьев мочеточников, 
возникновение сужений или клапанов на раз-
ных уровнях мочеточника, недостаточность 
складок слизистой мочеточника, недоразви-
тие или отсутствие мышечного слоя, высокое 
отхождение мочеточника. В период с 13-й не-
дели может формироваться извилистость мо-
четочника, изменение его длины (укорочение/
удлинение), нарушение перистальтической 
способности, недостаточность иннервации 
и тканевая дисплазия [11, 13, 14].

В литературе отмечена генетическая пре-
допределенность и  многофакторность поро-
ков развития мочевых путей. Рядом авторов 
выделено три направления влияния на эм-
бриогенез ПУС и  почек, которые могут объ-
яснять развитие обструкции. Первая группа 
факторов определяет нарушение развития 
гладкомышечных клеток мочеточника и  ло-
ханки, а  также избыточное накопление кол-
лагена в  этой зоне (Асе, ADAMTS-1, AGTR1, 
Calcineurin, Dlgh1, Id2, NFIA, Tshz3). Вторая 
обусловливает дисплазию уротелия (UpkII, 
UpkIII). Факторы, входящие в  третью группу 
(Ren1, Nkcc2, AQP2), отвечают за развитие 
полиурии и  формирование гидронефроза за 
счет нарушения перистальтики ПУС [2, 15].

В настоящее время очевидно, что врож-
денные обструктивные заболевания мочевых 
путей обусловлены нарушением активности 
генов, экспрессируемых в  верхних и  нижних 
мочевых путях и  ответственных за разви-
тие той или иной структуры [13, 15]. Однако 
остается неизвестным, на каком сроке геста-
ции можно точно определить вариант порока 
и прогноз его развития в третьем триместре.

Диагностика 

В связи с  внедрением ультразвука в  каче-
стве скринингового метода обследования всех 
беременных, частота выявления врожденных 
пороков развития мочевыделительной систе-
мы у плода стала гораздо эффективнее — от 5 
до 14 %. Расширение собирательной системы 
почек у  плода на ранних стадиях развития  — 
1:800, к  более поздним срокам этот показа-
тель уменьшается вдвое — 1:1500 [1, 16, 17]. 

Почки и  мочевой пузырь плода можно 
достоверно визуализировать к  концу перво-
го триместра, а  уточнить топику порока воз-
можно ко второму скринингу (18–21-я неделя 
гестации). Частота выявления расширения 
МВС к  концу первого триместра составляет 
1–5 % [17, 18].

Большинство специалистов для оценки 
степени выраженности расширения МВС от-
дают предпочтение измерению переднезадне-
го диаметра (ПЗД) лоханки [1, 19]. Предель-
ное значение ПЗД лоханки, применяемое для 
диагностики расширений МВП, вариатив-
но в  зависимости от гестационного возрас-
та плода. Дополнительными УЗ-признаками, 
важными для определения степени тяжести 
и  клинического значения пренатального рас-
ширения МВП могут быть: степень расши-
рения чашечек, патология паренхимы, пато-
логия мочевого пузыря, мочеточников, пол, 
объем амниотической жидкости, а  также на-
личие аномалий других органов и  систем. 
Расширение чашечек  — важный предиктор 
клинически значимого расширения мочевы-
водящих путей [1, 9, 18]. 

Шкала SFU включает в себя пять позиций, 
оценивающих расширение лоханки, централь-
ной и периферической групп чашечек, толщи-
ну почечной паренхимы в  течении второго 
триместра и  повторно в  третьем [8, 20]. Во 
втором триместре, согласно классификации 
SFU, легкая степень тяжести определяется при 
ПЗД лоханки от 4 до <7  мм, средняя  — от 7 
до 10 мм и тяжелая — при >10 мм. В третьем 
триместре ПЗД лоханки от 7 до <9  мм расце-
нивают как легкую степень тяжести, от 9 до 
15 мм — среднюю и более 15 мм — как тяжелую.

В ряде исследований проведена оценка ис-
ходов на основании измерений ПЗД лоханки 
в антенатальном периоде и было установлено, 
что чем больше размер лоханки, тем вероят-
нее, что это обусловлено обструкцией [18], 
тем выше риск необходимости хирургическо-
го лечения постнатально [19] и  ниже шансы 



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / REVIEW	 343

 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 3

на самостоятельное разрешение [21]. Однако 
стоит при этом отметить, что данные исследо-
ваний сильно различаются по применяемым 
нормам ПЗД лоханки, диапазонам гестацион-
ного возраста и окончательной диагностике.

В настоящий момент существует еще одна 
довольно перспективная методика детальной 
оценки особенностей врожденных пороков 
развития мочевыводящей системы плода  — 
трехмерная эхография. Данное исследование 
дает возможность в  автоматическом режиме 
оценить контуры и  измерить объем струк-
тур, заполненных жидкостью, а  также индекс 
почечной паренхимы, позволяет определить 
абсолютные размеры собирательной системы 
почки, что может быть перспективным марке-
ром состояния мочевыделительной системы.

С целью оценки функции почек внутри
утробно принято определять интраренальный 
кровоток. При наличии обструкции в  пиело-
уретральном сегменте происходит атрофия 
почечной паренхимы и  нарушение васкуля-
ризации, которое оценивают визуально по-
средством энергетического доплеровского 
картирования. В  такой ситуации кровоток 
в  паренхиме почки обедненный, до капсулы 
не прослеживается, а  расширенные элемен-
ты собирательной системы раздвигают сег-
ментарные и  междолевые ветви. Импульсно-
волновая доплерометрия дает возможность 
оценить интраренальную гемодинамику, а  с 
помощью трехмерной доплерографической 
ангиографии можно точно оценить структуру 
почки и распределение сосудов в ней [19].

В неонатальном периоде выбор срока пер-
вого УЗИ очень важен. УЗИ МВП новорож-
денного следует проводить не ранее чем через 
48 ч после рождения, за исключением случаев 
маловодия, двустороннего поражения, уре-
тральной обструкции [9]. Из-за дегидратации 
есть высокий риск получения ложноотрица-
тельных результатов и  недооценки степени 
расширения мочевыводящих путей. Оцени-
ваются продольный и  поперечный размеры 
почки, толщина и  структура почечной парен-
химы, размеры чашечно-лоханочной системы, 
а  также интраренальный кровоток и  индексы 
резистентности на все уровнях почечных ар-
терий.

В 2008  г., в  качестве альтернативного ме-
тода оценки степени расширения собиратель-
ной системы почек, S.  Shapiro и  соавт. [22]
было предложено использовать гидронефро-
тический индекс (ГИ)  — отношение площа-
ди паренхимы почки к  площади всей почки, 

умноженное на 100 %. В  норме он должен 
равняться 100 %. K.  Venkatesan и  соавт. опре-
делили наличие корреляции ГИ со шкалой 
SFU и  говорят о  его большей чувствительно-
сти в определении степени гидронефроза [23]. 
ГИ  используют при длительном мониторин-
ге пациентов с  гидронефрозом в  пред- и  по-
слеоперационном наблюдениях. Учитывая 
толщину почечной паренхимы, ГИ является 
более чувствительным показателем, который 
позволяет принимать более обоснованные 
клинические решения, оценивая изменения, 
которые не отмечены системой классифика-
ции SFU.

Таким образом, анализ вышеизложенного 
позволяет утверждать, что существует необ-
ходимость продолжения работы по совершен-
ствованию антенатальной диагностики.

Однако, несмотря на возможности совре-
менного УЗИ, оценить степень гидронефроза, 
функциональное состояние паренхимы мож-
но только при комплексном обследовании.

К обязательным методам постнатального 
обследования следует отнести микционную 
цистографию, которую выполняют с  целью 
исключения сопутствующего пузырно-моче-
точникового рефлюкса, антеградную пиело-
графию (при наличии нефростомы у ребенка), 
статическую нефросцинтиграфию (СНСГ).

Статическую нефросцинтиграфию приме-
няют для оценки функционального состояния 
почечной паренхимы, локальных или диф-
фузных изменений, а  полученный результат 
исследования становится одним из определя-
ющих факторов при выборе варианта хирур-
гического лечения после предварительного 
отведения мочи [7]. 

Наиболее часто при проведении СНСГ 
используют радиофармпрепарат Техне-
мек,  99mТс-комплекс с  димеркаптоянтарной 
кислотой, который медленно выводится поч-
ками посредством гломерулярной фильтрации 
35 % и клубочковой секреции 65 % [24, 25]. По-
этому принципиальное отличие статической 
нефросцинтиграфии от динамической  — воз-
можность оценить изображение почки в  те-
чение от 1 до 6 ч  после введения радиофарм-
препарата. На сцинтиграммах определяют 
положение, контуры, форму, размеры почки, 
а также интенсивность и равномерность вклю-
чения радиометки в  паренхиму, что позволя-
ет качественно и  количественно определить 
функциональное состояние паренхимы. С  по-
мощью нефросцинтиграфии возможно устано-
вить степень нарушения почечной функции. 
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Статическая нефросцинтиграфия облада-
ет более высокой чувствительностью при вы-
явлении склеротических процессов (84–88 %) 
в  сравнении с  УЗИ (61–66 %). Однако изве-
стен факт, что при оценке жизнеспособно-
сти паренхимы по двухчасовому скану могут 
быть получены ложные данные о  ее функции 
при наличии значительной обструкции ПУС 
за счет длительной задержки радиофармпре-
парата в  собирательной системе почки [7], 
поэтому рекомендуется проведение СНСГ не 
ранее чем через месяц после адекватного дре-
нирования почечной лоханки [26]. 

К недостаткам СНСГ относят наличие ио-
низирующего излучения и  ограничение в  ее 
выполнении детям в возрасте до одного меся-
ца жизни. По некоторым данным проведение 
нефросцинтиграфии целесообразно с  трех-
месячного возраста, так как именно к  этому 
возрасту происходит стабилизация функции 
нефронов. Возникает вопрос: каким же обра-
зом оценивать состояние почечной функции 
у ребенка в возрасте до одного месяца? В дан-
ном случае следует ориентироваться на пока-
затели импульсно-волновой доплерометрии 
и уровни биохимических маркеров почечного 
повреждения.

Биохимические маркеры 
повреждения почечной 
паренхимы

В настоящий время, несмотря на наличие 
широкого спектра диагностических методов, 
все же остается открытым вопрос раннего 
выявления отклонений структурно-функци-
онального состояния почечной паренхимы 
и  прогнозирование риска развития обструк-
тивной нефропатии у  детей с  гидронефрозом 
[27]. В  этой связи ученые уделяют большое 
внимание поиску неинвазивных маркеров 
клеточного повреждения почек в  условиях 
обструкции, которое у  детей периода ново-
рожденности и грудного возраста клинически 
не проявляется [28]. Активность ферментов 
в  моче указывает на степень повреждения 
структурно-функциональных частей нефро-
нов, что позволяет предположить прогноз 
и уточнить локализацию процесса.

По данным ряда авторов, к  основным мо-
чевым маркерам повреждения тубулоинтер-
стициальной ткани почек следует относить: 
трансформирующий фактор роста β1 (TGF-β1), 
эпидермальный фактор роста (ЕGF), эндоте-
лин-1 (ЕТ-1), моноцитарный хемоаттрактант-

ный протеин-1 (МСР-1), низкомолекулярный 
β2-микроглобулин (β2М), гаммаглютамил-
трансферазу, щелочную фосфатазу, N-ацетил-
β-D-глюзаминидазу (NAG) [27].

Определение в  моче низкомолекулярных 
белков, таких как β2-микроглобулин, рети-
нол-связывающий белок, α1-микроглобулин, 
а  также почечных ферментов с  высокой мо-
лекулярной массой (из цитоплазмы, лизосом 
и мембран нефротелия), — важный показатель 
дисфункции проксимальных канальцев [28–31].

В доступной литературе достаточно много 
информации о  трансформирующем факторе 
роста β1  — профиброгенном цитокине, ко-
торый регулирует клеточную пролиферацию 
и  дифференцировку, апоптоз и  ремоделиро-
вание экстрацеллюлярного матрикса, что при-
водит к  нефрофиброзу и  прогрессу почечных 
нарушений [13, 29]. Существует прямая связь 
между повышением мочевого TGF-β1 и  нали-
чием обструкции, после устранения последней 
уровень маркера значительно снижается. Дока-
зано, что высокий уровень TGF-β1 свидетель-
ствует о  развитии нефросклероза и  диспла-
стических изменениях в  почечной ткани [32]. 

F.  Almodhen и  соавт. заметили, что уро-
вень мочевого TGF-β1 у  детей первых трех 
месяцев жизни с  пренатально диагностиро-
ванным гидронефрозом имеет чувствитель-
ность 82 % и  прогностическую точность 86 % 
в  прогнозировании необходимости хирурги-
ческого лечения [33].

Альтернативный показатель почечной 
функции у новорожденных — это определение 
в моче лизосомального фермента N-ацетил-β-
D-глюкозаминидазы. В  связи с  тем, что этот 
фермент преимущественно находится в  эпи-
телии проксимальных канальцев почек, его 
наличие в  моче свидетельствует о  поврежде-
нии эпителия канальцев [34].

В исследовании [28] отмечается повы-
шение в  моче уровня низкомолекулярного 
β2-микроглобулина и  маркера воспаления  — 
МСР-1. С  помощью иммуноферментного ме-
тода было доказано, что высокие концентра-
ции МСР-1 в  почечной ткани и  моче у  детей 
с  гидронефрозом коррелируют со степенью 
повреждения почечных канальцев по данным 
нефросцинтиграфии и  выраженностью ин-
фильтративных изменений в интерстиции по-
чечной ткани. Таким образом, МСР-1 можно 
считать маркером ранних атрофических изме-
нений в  почечных канальцах, однако опреде-
лять его необходимо в  образцах мочи из по-
чечной лоханки [33].
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Экскреция с  мочой низкомолекулярных 
белков (микроальбумина, β2-микроглобулина) 
является маркером повреждения тубуляр-
ного аппарата почечной ткани. В  ходе мно-
гочисленных исследований было установ-
лено, что микроальбуминурия в  пределах 
20–200  мг/сут  — ранний маркер развития не-
фропатии на доклиническом этапе [1, 29]. 

Микроальбумин  — низкомолекулярный 
белок, фильтрующийся в  клубочках и  реаб-
сорбирующийся в  проксимальных канальцах. 
При нарушениях реабсорбции в  канальцах 
и  фильтрации в  клубочках происходит его 
значительное повышение раньше, чем рост 
креатинина. Следовательно, чем больше на-
рушается концентрационная функция почек, 
тем больше поражен нефротелий канальцев 
и выше микроальбуминурия [1, 29]. 

Повышение экскреции белка с  мочой, 
в  том числе и  низкомолекулярного, особен-
но при повреждении нефрона, ведет к  повы-
шению реабсорбции белка в  проксимальных 
канальцах и  выходу лизосомальных фермен-
тов, хемоаттрактантов, цитокинов, профи-
брозирующих факторов роста и, в  конечном 
счете, к  развитию тяжелых повреждений по-
чечной паренхимы. Поэтому исследование 
факта повышения низкомолекулярных белков 
представляется важным критерием ранней 
диагностики нефропатии [13, 29]. Однако по-
вышение β2-микроглобулина у  новорожден-
ных может также указывать и  на незрелость 
канальцевого аппарата почек [35].

В настоящее время большой интерес вы-
зывает цистатин С, как маркер снижения 
фильтрационной функции почки. Данный 
маркер является негликозилированным бел-
ком и  принадлежит к ингибиторам цистеи-
новых протеиназ. Впервые был выявлен у  па-
циентов с почечной недостаточностью в моче 
и  ликворе. Он свободно фильтруется через 
мембрану клубочков, полностью метаболи-
зируется в  почках и  не выделяется в  почеч-
ных канальцах [36]. Цистатин С — надежный 
маркер нарушений почечной фильтрации, 
который может быть основным показателем 
в  клинической практике для новорожденных 
с  внутриутробно диагностированными поро-
ками развития мочевыделительной системы. 

Ряд исследователей признают, что ни один 
из биохимических маркеров фиброзирования 
не может быть универсальным в определении 
степени повреждения почечной паренхимы при 
гидронефрозе, но их появление и  рост пред-
шествуют фактическому ухудшению функции 

паренхимы почки (чувствительность состав-
ляет от 74,3 до 100 %, специфичность — от 80 
до 90 % в  определении обструктивной уропа-
тии, точность прогнозирования клиническо-
го течения гидронефроза  — 81,5–94 %) [35].

Морфологические изменения 
в лоханке, пиелоуретральном 
сегменте, паренхиме почки при 
врожденном гидронефрозе

При морфологическом изучении резеци-
рованных пиелоуретральных сегментов у  де-
тей с  гидронефрозом выявлено, что в  основе 
обструкции ПУС лежат структурные измене-
ния, преимущественно врожденного характе-
ра, даже в  тех случаях, когда визуально ПУС 
не был изменен. 

Ведущими компонентами структурных 
изменений ПУС можно считать следующие 
виды врожденной патологии прилоханочного 
отдела мочеточника [37, 38]: 

1.	 Гипоплазия преимущественно про-
дольно ориентированных мышечных пучков 
с  гиперплазией стромы и  развитием концен-
трического склероза, в том числе на фоне гипо-
плазии прилоханочного отдела мочеточника.

2.	 Гипоплазия продольно ориентирован-
ных мышечных пучков сегментарного и фраг-
ментарного характера.

3.	 Склероз стенки мочеточника с  особен-
но выраженным склерозом подслизистой обо-
лочки за счет гиперплазии коллагеновых во-
локон.

4.	 Субтотальная дезорганизация мышеч-
ной оболочки с  дистопией мышечных пучков 
в  наружную оболочку на фоне диффузного 
склероза всех слоев стенки прилоханочного 
отдела мочеточника.

Вышеописанные врожденные изменения 
ПУС иногда сочетаются с наличием хроническо-
го фолликулярного уретерита. Проксимальнее 
зоны стеноза наблюдается выраженная компен-
саторная гипертрофия в сочетании с атрофией 
мышц лоханки и  резко выраженными скле-
ротическими изменениями в  ее стенке. Дока-
зано, что степень гидронефротической транс-
формации и  тяжесть нарушения уродинамики 
находятся в  прямой зависимости от выражен-
ности структурных изменений ПУС [37, 38].

При исследовании резецированных из-
мененных участков мочеточников под элек-
тронным микроскопом выявляется дезорга-
низация и  дезориентация гладкомышечных 
волокон как во внутреннем, так и  в наруж-
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ном мышечных слоях, неравномерное их рас-
положение, присутствие большого количества 
коллагеновых волокон [34]. Сосуды часто рас-
полагаются группами, имеют широкий про-
свет, повышенную извилистость, в  артериях 
значительно утолщена мышечная оболочка. 
В  некоторых случаях определяются лишь 
единичные мышечные волокна, вкрапленные 
в  поля грубых коллагеновых волокон, что 
приводит к разрыву контактов между мышеч-
ными клетками и  нарушению динамики мы-
шечных сокращений мочеточника [37].

При изучении биоптатов почек, резеци-
рованных пиелоуретральных сегментов, най-
денные изменения в  большинстве случаев 
сводятся к  морфологическим признакам той 
или иной степени дисплазии и  гипоплазии 
[12, 37].

Общим для всех видов дисплазии почек 
при гидронефрозе является уменьшение ко-
личества гломерул вплоть до выраженной 
олигонефронии, когда количество генераций 
гломерул составляет от 1 до 4 слоев. Самый 
частый вид дисплазии почек у  детей при ги-
дронефрозе  — простая и  кистозная диспла-
зия кортикальной и  кортико-медуллярной 
локализации. Тяжелая степень дисплазии 
нередко выявляется антенатально при УЗ-
исследовании [39–41].

Степень изменений сосудов коррелирует 
не только с  выраженностью атрофии почеч-
ной ткани и  нефросклероза, но и  с врожден-
ной почечной дисплазией [12, 37]. Полагается, 
что при ангиодисплазии нарушение кровото-
ка в  магистральных сосудах приводит к  ги-
поксии и  нарушению капиллярного крово
обращения, в том числе на уровне клубочков, 
что обусловливает развитие склеротического 
процесса в  паренхиме почки. Характер мор-
фологических изменений сосудистого русла 
и иммуногистохимических реакций при врож-
денной обструкции мочевых путей определя-
ет изменение почечного кровотока при энер-
гетическом доплеровском картировании [12].

Таким образом, определены изменения 
трех составных частей развивающейся почки 
при гидронефрозе: мочеточника, метанефро-
генной бластемы и  сосудов. Сопоставление 
изменений в  мочеточнике и  нарушений фор-
мирования почечной ткани предполагает на-
личие прямой коррелятивной зависимости 
между этими явлениями. 

Вопросы биоэнергетики мочевыводящих 
путей представляют особую актуальность 
в  свете рассматриваемого врожденного по-

рока развития мочевой системы новорожден-
ных. В мочевыводящих путях обнаружено два 
типа пейсмейкерной активности за счет ати-
пичных гладкомышечных клеток (ГМК) и ин-
терстициальных клеток Кахаля (ИКК). 

Модулирующая роль ИКК значительно 
возрастает при патологических состояниях. 
Они могут состоять в  патогенетической цепи 
формирования патологического процесса или 
же принимать участие в компенсации возник-
ших нарушений [41–44]. 

Впервые о  снижении концентрации ИКК 
в  пиелоуретральном сегменте на фоне об-
струкции обнаружено V.  Solari и  соавт. [45]. 
Тогда авторы предположили, что уменьшение 
концентрации этих клеток в  зоне обструкции 
приводит к  снижению сократительной спо-
собности ГМК мочеточника.

М.  Kuvel и  соавт. [43] показали, что при 
обструкции ИКК в  лоханочно-мочеточнико-
вом сегменте определяется значительно боль-
ше по сравнению с  контрольными участками 
ПУС, полученными при нефрэктомии. Тем 
самым доказывая, что функциональная сла-
бость ИКК компенсируется ростом их количе-
ства. P. Koleda и соавт. [42] выявили большую 
концентрацию ИКК в  области обструкции. 
Анализируя полученные результаты, ученые 
пришли к  выводу, что повышение количества 
ИКК  — это компенсаторный ответ на имею-
щееся препятствие оттоку мочи, который по-
степенно исчерпывается на фоне длительного 
существования обструкции.

В аналогичном исследовании Х. Yang и со-
авт. [46], изучая резецированные фрагменты 
ПУС у  пациентов с  врожденной обструкцией 
в  этом отделе, выявили достоверное умень-
шение суммарного количества ИКК со сни-
жением интенсивности их окраски. Таким 
образом, авторы предположили о  возможной 
роли ИКК в этиологии и патогенезе врожден-
ной обструкции ПУС.

В одном из более поздних исследований 
[43] авторы сообщают об отсутствии разли-
чий в  концентрации ИКК у  пациентов с  на-
личием обструкции ПУС и без нее, что ставит 
под сомнение ранее опубликованные данные. 

Однако имеющиеся данные в  литерату-
ре о  количественном и  структурном изме-
нении в  системе ИКК при наличии обструк-
ции в  пиелоуретральном сегменте остаются 
противоречивыми. Вышеописанную морфо-
логическую картину авторы работ [42–46] 
наблюдали при наличии стеноза в  пиелоуре-
тральном сегменте, однако не обнаружено опи-
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сания изменения количества ИКК конкретно 
при гидронефрозе IV степени, что требует 
более детального изучения данного вопроса.

W.J. Kim и  соавт. [47] в  ходе изучения дан-
ных электронно-микроскопического иссле-
дования соотношения коллагена к  мышцам 
(К/М) в  ПУС обнаружили, что данное соотно-
шение является важным параметром в прогно-
зировании степени сокращения лоханки после 
пиелопластики. Исследователи определили, что 
чем ниже коэффициент К/M, тем лучше после-
операционное восстановление гидронефроза. 
Однако выводы авторов не показывают силь-
ной корреляции, так как они оценивали про-
гностическую ценность только пиелоуретраль-
ного сегмента с  клиническим улучшением. 

O.  Issi и  соавт. [48] в  группах с  хорошим 
и  плохим результатом после пиелопластики 
сравнили гистологические маркеры в  пиело-
уретральном сегменте и  не выявили суще-
ственной разницы между коллагеном, эла-
стином, фиброзом или интерстициальными 
клетками Кахаля. 

R.  Babu и  соавт. [49] обнаружили, что па-
тологические изменения в  пиелоуретральном 
сегменте напоминают морфологию мочеточ-
ника плода. Выявлено, что в  фетальных мо-
четочниках, по мере развития беременности, 
происходило увеличение количества ИКК 
и  гладких мышц, тогда как содержание кол-
лагена уменьшалось, получена сильная от-
рицательная корреляция между увеличением 
срока беременности и  коэффициентом от-
ношения нейронов и  коллагена к  мышцам. 
Авторы сравнили эффективность патологи-
ческих маркеров, таких как ИКК, отношение 
К/M в  прогнозировании результатов пиело-
пластики. Патологические изменения в  ана-
стомозированном конце мочеточника имели 
лучшую корреляцию с  клиническим исходом, 
чем в  стенозированном. Коэффициент К/M 
показал более сильную корреляцию и, следо-
вательно, был лучшим предиктором прогно-
за, чем ИКК или нейроны. Хотя некоторые 
исследователи [42, 43] не смогли показать 
связь между патогистологическими маркера-
ми и  исходом оперативного лечения и  счита-
ли, что хирургическая техника более важна. 
R.  Babu с  соавторами полагают, что они про-
пустили данную зависимость, так как изучали 
только пиелоуретеральный сегмент.

Несмотря на хорошо изученные морфо-
логические изменения в  почке, мочеточнике, 
пиелоуретральном сегменте при наличии об-
струкции, отсутствуют клинико-морфологи-

ческие закономерности, определяющие харак-
тер и степень поражения почечной паренхимы 
конкретно при гидронефрозе IV степени.

Лечение детей периода 
новорожденности и грудного 
возраста с гидронефрозом 
IV степени

Вопрос о сроках и вариантах оперативного 
лечения гидронефроза IV степени у  детей пе-
риода новорожденности и  грудного возраста 
дискутабельный [3]. 

В мировой литературе описаны лишь 
единичные клинические случаи лечения но-
ворожденных с  изучаемым вариантом поро-
ка, нет групповых исследований и  единого 
протокола ведения [27, 50]. Однако все чаще 
встречается мнение о  необходимости этапно-
го лечения гидронефроза IV степени, осно-
ванного на определении резервных и  функ-
циональных возможностей почки вне условий 
обструкции. Цель данной тактики — динами-
ческий клинический контроль с  дальнейшим 
определением более верифированных показа-
ний к проведению пластической или органоу-
носящей операции [27].

Первый этап хирургического лечения за-
ключается в  предварительном отведении 
мочи путем нефростомии. Показаниями к на-
ложению нефростомы являются данные уль-
тразвукового исследования в  энергетическом 
и В-режиме: 

1)	 значительное увеличение переднезадне-
го диаметра лоханки;

2)	 толщина паренхимы 1–3 мм;
3)	 нарушение кортико-медуллярной диф-

ференцировки;
4)	 ослабление интраренального кровотока, 

повышение индекса резистентности на дуго-
вых артериях.

Чрескожная нефростомия  — хорошо за-
рекомендовавший себя метод дренирования 
собирательной системы почки, и  по многим 
данным процент успеха достигает 98–100 % 
[50–53]. Процедуру наложения нефростомы 
могут проводить как открытым доступом, 
так и  пункционно под визуальным контро-
лем с  помощью рентгеноскопии или ультра-
сонографии [50, 54], однако в  последнее вре-
мя все чаще данную процедуру выполняют 
под УЗ-навигацией. В  среднем, по мировым 
данным, длительность стояния нефросто-
мической трубки составляет около 25 дней  
[51–53]. 
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Предварительное отведение мочи позво-
ляет разгрузить почку, оценить ее резервные 
возможности, селективно определить биохи-
мические маркеры фиброзирования и  в даль-
нейшем  — выполнить реконструктивно-пла-
стическую операцию.

По данным контрольного УЗИ оценивают 
прирост толщины паренхимы, состояние кор-
тико-медуллярной дифференцировки, оцен-
ку состояния интраренального кровотока, 
с  помощью статической нефросцинтиграфии 
определяют функцию почки (снижение функ-
ции почки не более 85 %). Оценивают биохи-
мический состав мочи, уровень альбумину-
рии, микроальбуминурии, плотность и  объем 
выделяемой мочи за стуки.

Отсутствие прироста толщины паренхи-
мы, снижение функции почки на 85 % и  бо-
лее, малое количество мочи и  выраженное 
снижение ее плотности определяют показа-
ния к проведению органоуносящей операции. 

Несмотря на широкий спектр предложен-
ных методов лечения обструкции пиелоуре-
трального сегмента, главным принципом яв-
ляется создание нормального проходимого 
пиелоуретрального анастомоза [7]. В  насто
ящий момент все реже проводятся опера-
ции без иссечения измененного ПУС, так 
как достоверно доказано, что в  суженном 
пиелоуретральном сегменте имеются дис-
пластические нервно-мышечные изменения, 
циркулярное истончение мышечных волокон, 
разрастание соединительной ткани [36–38], 
что не может обеспечивать в  послеопераци-
онном периоде адекватное восстановление  
уродинамики. 

С целью адекватного дренирования мочи 
в  послеоперационном периоде широкое при-
менение нашла установка внутренних мо-
четочниковых JJ-стентов. Преимущество 
стентов над нефростомическим вариантом 
дренажа состоит в  «закрытом» способе дре-
нирования, что существенно снижает число 
инфекционных осложнений, и  возможность 
длительного нахождения стента в  просвете 
ЧЛС, мочеточника, что способствует адекват-
ному заживлению и  формированию широко-
го анастомоза [55].

Нефропротективная терапия

Использование нефропротекции подразу
мевает применение вариантов сопроводитель-
ной терапии, способствующей восстановле-
нию или же более длительному сохранению 

функции почек до и  после устранения об-
струкции ПУС [56]. 

Для достижения максимальной эффектив-
ности нефропротективная терапия должна 
быть начата как можно раньше и  направле-
на на ключевые звенья патофизиологических 
механизмов, происходящих в  почках при 
гидронефрозе. Независимо от варианта пер-
вичного поражения почечная ткань под-
вергается адаптивным гемодинамическим, 
биохимическим, клеточным и  молекуляр-
ным перестройкам, которые ведут к  ремо-
делированию тубулоинтерстициальной тка-
ни с  возможным исходом в  нефросклероз  
[29, 56].

Более всего развитию нефросклероза спо-
собствует повышение внутрилоханочного 
давления, редукция внутрипочечного крово-
тока, перераспределение венозного оттока, 
инвазия интерстиция почек активирован-
ными клетками иммунной системы. Присо-
единение инфекции мочевыводящих путей  — 
один из факторов, усложняющих течение  
уропатии [57].

Пусковым фактором в  процессе формиро-
вания нефросклероза считают нарушение ин-
траренальной гемодинамики под воздействи-
ем вазоконстрикторов и  вазодилататоров, 
регулирующих почечный кровоток, а  именно 
простагландины, тромбоксан А2, оксид азота. 
Возникающая ишемия вызывает повышение 
активности ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы, в результате чего происходит об-
разование ангиотензина II, что ведет к спазму 
эфферентной артериолы, повышению внутри-
гломерулярного давления, росту гидростати-
ческого давления в  капиллярах, в  результате 
чего происходит снижение скорости клубоч-
ковой фильтрации. Наряду с  этим, ангиотен-
зин II способствует развитию профиброти-
ческих реакций. При этом почка становится 
мишенью для активированных клеток им-
мунной системы, цитокинов, факторов роста, 
компонентов ренин-ангиотензиновой систе-
мы, которые участвуют в  перестройке тканей 
поврежденного органа.

Становится очевидным, что суть нефро-
протекции заключается в  расширении воз-
можностей восстановления внутриорганного 
кровотока в  системе микроциркуляции ише-
мизированной почки [58]. Такими свойства-
ми обладают ингибиторы АПФ и  антагони-
сты рецепторов к  ангиотензину II; помимо 
снижения внутриклубочковой гипертензии 
они также обладают антипротеинурическим 
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действием, устраняют ишемию тубулоин-
терстициального почечного эпителия, пода-
вляют процессы воспаления и  фиброгенеза  
[59].

Часто первым проявлением наличия об-
струкции мочевыводящих путей становится 
инфекция, которая может иметь хроническое 
бессимптомное течение. В  ряде случаев, хро-
нический пиелонефрит у детей обусловливает 
выраженное снижение активности ряда ми-
тохондриальных ферментов, что может ука-
зывать на развитие тканевой гипоксии и  вто-
ричного дефицита L-карнитина. Некоторые 
авторы рекомендуют включать в  терапию 
следующие энерготропные препараты: лево-
карнитин, капли «Береш плюс», витамин В6 
месячным курсом [58–60].

Необходимо помнить также, что в  ран-
нем возрасте пиелонефрит протекает на фоне 
выраженной нестабильности цитомембран 
и  дисметаболических нарушений, поэтому 
уже через 3–4 дня после начала антибакте-
риальной терапии целесообразно назначение 
антиоксидантов и  мембраностабилизаторов 
курсом не менее месяца (витамины Е  и В6, 
ксидифон, препараты-катализаторы природ-
ного происхождения) [59, 60].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ мировой литературы показыва-
ет, что в  настоящее время отсутствует еди-
ный протокол внутриутробной диагностики 
и  постнатального ведения детей с  гидронеф-
розом IV степени. Остается неясным, какая 
степень дилатации лоханки, диагностирован-
ная антенатально, реализуется в  гидронефроз 
IV степени постнатально. В  зарубежных ис-
точниках публикуются лишь единичные кли-
нические случаи изучаемой категории детей. 
Однако и  там не обнаружено единого алго-
ритма ведения данной группы больных, а так-
же описания взаимосвязи морфологических 
изменений паренхимы почек при данном по-
роке с клинической картиной и прогнозом за-
болевания.

Таким образом, анализ вышеизложенно-
го позволяет утверждать о  необходимости 
продолжения работы по совершенствованию 
анте- и  постнатальной диагностики, терапев-
тического и  хирургического лечения детей 
с  тяжелой степенью гидронефроза на основа-
нии творческого сотрудничества врачей уль-
тразвуковой диагностики, нефрологов и  дет-
ских хирургов.
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Выполнение определенных требований или, точнее, рекомендаций по оформлению научной публи-
кации помогает сделать ее не только более понятной для рецензентов и  читателей, но и  позволяет 
улучшить качество работы. Например, даже если какие-то пункты в  логике дизайна и  были вы-
полнены на самом деле, но не были описаны, то другие исследователи, занимающиеся метаанали-
зом, могут незаслуженно, но обоснованно снизить качество такой работы и  исключить ее из сво-
его анализа. Понимание рекомендаций по оформлению позволяет не только хорошо описать свои 
результаты, но и  спланировать работу изначально. Для описания клинических случаев существуют 
рекомендации CARE, для наблюдательных исследований (когортные исследования и  исследования 
«случай-контроль») — STROBE, для рандомизированных исследований — CONSORT (которые часто 
используются и для других сравнительных исследований, «серий случаев»), для диагностических ра-
бот — STARD и для систематических обзоров и метаанализов — PRISMA. В этой работе мы опишем 
основные моменты этих рекомендаций и  дадим шаблоны для графического отображения дизайна 
исследований в  виде блок-схем. Конечно же, нельзя забывать, что каждая научная работа  — инди-
видуальна и  всегда есть место разумному компромиссу между «требованиями» и  реально имевшей 
место логике научного поиска.
Настоящая статья является репринтом, опубликованным с  согласия правообладателя. Исходная 
публикация: Середа А.П., Андрианова М.А. Рекомендации по оформлению дизайна исследования // 
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Complying with certain requirements or, more precisely, following the guidelines for the design of a scientific 
publication helps to make it not only more comprehensible for reviewers and readers, but actually enhances 
the quality of work. For example, even if some aspects in design logic were fulfilled but not described, 
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Комментарий редакции! 

Редакция рекомендует ознакомиться с  данной статьей, впервые опубликованной в  журнале «Трав-
матология и  ортопедия России» (с разрешения главного редактора), всем нашим читателям в  каче-
стве методического пособия для повышения качества отечественных публикаций.
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other researchers doing meta-analysis may wrongly but for a  good reason downgrade such publication 
and exclude it from the analysis. understanding of the guidelines for study design ensures not only the 
proper description of the results but the initial planning of work. The CARE guidelines were established for 
reporting of clinical cases, STROBE — for reporting observational studies (cohort and case-control studies), 
CONSORT — for reporting randomized studies (these guidelines are often used also for other comparative 
and case series studies), STARD  — for reporting diagnostic studies, and PRISMa  — for reporting of 
systematic reviews and meta-analyses. The present paper describes the key aspects of those guidelines and 
provides templates for graphic display of study design in form of flow charts. evidently, we should not forget 
that each study is unique and there is always a  place for a  reasonable compromise between “requirements” 
and the real logic of the research in place. 

The article is the reprint published with the permission of the copyright holder. Original article: Sereda 
AP, Andrianova MA. Study Design Guidelines. Traumatology and Orthopedics of Russia. 2019;25(3):165-184.  
doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-165-184

Keywords: study design reporting; check-list; design framework; study flow diagram.

введение

Журнал «Травматология и  ортопедия Рос-
сии»  — один из лидеров отечественной на-
учной периодики по нашей специальности. 
С  каждым номером статьи становятся все 
более интересными, информативными, а  сам 
журнал все более популярным. В  этом несо-
мненна заслуга в  первую очередь коллекти-
вов авторов, присылающих свои работы. До 
страниц журнала добираются, конечно же, не 
все статьи, присланные в  редакцию  — часть 
не соответствует тематике, другие не про-
ходят фильтры рецензентов, редакционной 
коллегии и  научно-консультативного сове-
та. Процесс рецензирования часто позволяет 
улучшить статьи, а  абсолютно нормальный 
процесс отклонения позволяет публиковать 
действительно лучшие работы. 

Рецензенты, работающие с  поступивши-
ми статьями, часто сталкиваются с  типичной 
проблемой  — некорректное описание дизай-
на исследования. Порой действительно очень 
сложно понять, в  чем заключается гипотеза 
работы, ее цели, каким образом авторы на-
бирали пациентов (в группы, серии, когорты) 
и т.д. Нечеткое или некорректное описание ди-
зайна исследования, с  одной стороны, может 
быть вызвано литературной проблемой, когда 
авторы, целиком погруженные в  изучаемый 
вопрос, просто пропускают какие-то вещи, 
полагая их очевидными, но, с  другой сторо-
ны, к  сожалению, иногда проблемное описа-
ние дизайна обусловлено и  тем, что авторы 
сами не до конца понимают, что такое дизайн. 

В зарубежных высокорейтинговых орто-
педических журналах (и, конечно журналах, 
по другим специальностям) обращает на себя 
внимание наличие почти во всех статьях по-

нятной и  четкой графической схемы дизайна 
исследования, не только облегчающей воспри-
ятие информации читателем, но и  ставшей 
своеобразным стандартом качества: запутан-
ную или отсутствующую логику исследования 
невозможно отобразить в виде схемы. 

Важно отметить, что проблема описания 
дизайна не специфична для нашей страны  — 
с  такими сложностями в  свое время стал-
кивались журналы во всем мире, и  именно 
поэтому в  2000-х годах стали появляться ре-
комендации по оформлению дизайна публи-
кации.

К сожалению, мы пока отстаем в  этом во-
просе на 10–15  лет. И  именно по этой при-
чине нередки отказы редакций зарубежных 
журналов в  публикации наших статей из-за 
некорректного описания дизайна. Казалось 
бы, некорректное описание  — проблема ис-
правимая. Всего лишь нужно взять и  испра-
вить текст. Но, на самом деле, часто за некор-
ректным описанием прячется и  собственно 
нестройный дизайн работы, а  переделать уже 
сделанное исследование (операции, контроли) 
очевидно не получится. 

В последние годы почти все отечественные 
медицинские журналы пытаются исправить 
эту ситуацию. Но происходит это очень фор-
мально. Соответствующие объявления о  тре-
бованиях к статьям часто написаны очень пу-
тано, запрятаны в  глубинах сайтов журнала 
и содержат множество ошибок. 

В качестве примера можно привести один 
из отечественных кардиологических жур-
налов, который рекомендует описывать ди-
зайн исследований, в  которых сравниваются 
группы, по CONSORT. Журнал пишет: «Ре-
комендации CONSORT, контрольный список 
и  диаграмма доступны на русском языке». 
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Но диаграмма открывается почему то не на 
русском, а  на португальском языке, а  мно-
гие другие ссылки просто нерабочие и  ведут 
в никуда, что, конечно же, делу не помогает. 

Когда ссылка правильная и  открыва-
ет рекомендации на русском языке, то дело 
тоже плохо: перевод чек-листов, похоже, был 
сделан интернет-переводчиком и  абсолют-
но непонятен, проще прочитать английский 
оригинал. Встречаются и  ошибки перевода, 
искажающие смысл: factorial переведен как 
факторный, хотя, конечно же, правильно  — 
факториальный (когда в  группах применяют-
ся комплексы из различных перекрещиваю-
щихся медицинских методик). 

Все это побудило нас написать эту статью, 
цель которой  — представить готовые шабло-
ны схем дизайна и  описать чек-листы для 
проверки дизайна публикации. 

рекомендации

Национальная медицинская библио-
тека США на своем сайте опубликова-
ла рекомендации по оформлению дизайна 
исследования 53  различных научных органи-
заций (NlM’s Research Reporting Guidelines and 
Initiatives)1. Многие из них дублируют друг 
друга по наполнению и  смыслу, а  наиболь-
шее распространение получили пять из них  
(табл. 1).

1	www.nlm.nih.gov/services/research_report_guide.html.

Для систематических обзоров и  метаана-
лизов выполнение требований PRISMA яв-
ляется обязательным, а  для других типов ис-
следований выполнение требований CARE, 
STROBE, CONSORT и STARD — желательным. 
Эти рекомендации помогают описать исследо-
вание так, чтобы его могли оценить редакто-
ры, рецензенты, читатели, а  также другие ис-
следователи, занимающиеся метаанализом. 

Далее мы разберем основные требования 
этих рекомендаций и  представим шаблоны 
графических схем дизайна исследований. 

1. Клинические случаи (CARE)

Существует шаблон схемы дизайна (диа-
граммы) для caRe, но на практике он почти 
не используется, и  мы считаем его избыточ-
ным для описания клинического случая при 
выполнении всех пунктов чек-листа. Требо-
вания чек-листа caRe позволяют авторам не 
только правильно оформить публикацию, но 
и  самостоятельно проверить методологиче-
ское качество работы (табл. 2). 

Важны все пункты чек-листа caRe. На-
пример, если у пациента не было осложнений, 
пациент строго выполнял все рекомендации, 
подписал информированное согласие, то так 
и стоит написать, чтобы снять возможные во-
просы, а не полагаться на то, что раз не сказа-
но, то этого не было или это очевидно. 

Таблица 1 
Рекомендации по оформлению дизайна исследования 

Рекомендация К каким исследованиям применяется?

CARE The case Report (caRe) — сообщение о клиническом 
случае [1]

Клинические случаи

STROBE STrengthening the Reporting of oBservational studies in 
epidemiology — Повышение качества отчетов об об-
сервационных исследованиях в эпидемиологии [2]

наблюдательные исследования (ко-
гортные исследования и исследования 
«случай-контроль»)

CONSORT consolidated Standards of Reporting Trials — консоли-
дированные стандарты докладов результатов исследо-
ваний [3] — Единые стандарты представления резуль-
татов рандомизированных исследований 

Рандомизированные исследования 

STARD STandards for the Reporting of Diagnostic accuracy — 
Стандарты представления результатов исследований 
по диагностической точности [4]

Исследования по оценке точности диа-
гностики

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-analyses — Предпочтительные моменты для 
представления результатов систематических обзоров 
и мета-анализов (ранее QuoRoM) [5]

Систематические обзоры и метаана-
лизы
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Таблица 2 
Рекомендации CARE c  объяснениями

Раздел статьи Содержание раздела 

Название В названии статьи должно присутствовать словосочетание «клинический случай» 
с описанием краткого диагноза пациента и проведенной работы, например: 
•  «Клинический случай лечения пациента с миграцией спицы Киршнера в позвоноч-
ный канал после фиксации акромиально-ключичного сочленения» 
• «Сложные вопросы диагностики аутосомально рецессивного остеопетроза (oPTB8): 
клинический случай» 

Ключевые слова Указываются 2–5 ключевых слов, которые не повторяют, а уточняют название статьи 
и отражают ее тематику 

Реферат (абстракт) Введение: что уникального в этом случае, что он добавляет к уже опубликованным 
в литературе данным?
Главные симптомы пациента и важные клинические данные 
Основной диагноз, лечебные мероприятия и исходы 
Заключение: какую основную мысль должен получить читатель?

Введение Один-два абзаца, показывающие, почему этот случай уникален со ссылками на другие 
публикации или с указанием, что вам не удалось обнаружить публикации аналогич-
ных случаев (либо они чрезвычайно редки) 

Информация  
о пациенте

Пациент должен быть деперсонализирован, т.е. невозможно идентифицировать его 
персональные данные (фамилия, имя, отчество, персональные номера документов).  
не рекомендуется использовать сокращения «Пациент «А.» или «Пациент «Б.» и ука-
зывать номер истории болезни или снимка. Лучше: мужчина 62 лет, девочка 8 лет. 
Обратите внимание на подписи рентгеновских, КТ или МРТ снимков — часто на них 
сохраняется фамилия. На фотографиях не должно быть видно лицо пациента указаны 
основные сведения о пациенте и его симптомы
Информация о сопутствующих заболеваниях, анамнезе, психосоциальном статусе, при 
необходимости описана наследственность 
Описание предыдущих релевантных лечебных мероприятий и их результатов

Клинические данные Описание релевантных физикальных данных и других важных клинических находок

Таймлайн Наиболее важная информация о пациенте должна быть изложена в хронологическом 
порядке

Диагностика Перечисление методов диагностики
Описание трудностей при диагностике, если таковые были (культурные, религиозные, финансовые)
Обоснования для дифференциальной диагностики, подозрения на другой диагноз
Прогностические характеристики (например, стадирование онкологического диагноза), 
где это возможно 

Лечение Типы лечебных мероприятий (фармакотерапия, хирургическое, профилактическое ле-
чение, самопомощь и т.д.)
характеристики лечебных мероприятий (дозировка, продолжительность, периодич-
ность, технические особенности операции и т.д.) 
Обоснование изменений в лечебной тактике, если они были

Наблюдение  
и исходы

Результаты, оцениваемые врачом и пациентом
Важные результаты обследований на этапах наблюдения
Соблюдал ли пациент рекомендации 
Побочные и нежелательные явления

Обсуждение Сильные стороны, преимущества и ограничения (недостатки) публикуемого клиниче-
ского случая 
Обсуждение релевантных публикаций других авторов 
Обоснование для выводов, включая оценку возможных причин 
Основной вывод, заключение

Перспективы  
пациента

По возможности приводится оценка пациентом перспектив применения таких же вме-
шательств в будущем 

Информированное 
согласие

Пациент подписал информированное согласие? (может потребоваться по запросу)

Важны все пункты чек-листа CARE. На-
пример, если у пациента не было осложнений, 
пациент строго выполнял все рекомендации, 
подписал информированное согласие, то так 

и стоит написать, чтобы снять возможные во-
просы, а не полагаться на то, что раз не сказа-
но, то этого не было или это очевидно.
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2. Наблюдательные исследования 
(когортные исследования и исследования 
«случай-контроль») — STROBE 

Рекомендации STROBE относятся к  боль-
шому спектру клинических исследований, 
среди которых можно выделить три основ-
ных дизайна: когортный, «случай-контроль» 
(case-control) и  поперечное исследование 
(cross-sectional). Всех их объединяет то, что 
в  течение заданного периода времени изуча-
ют данных (имеющихся) пациентов. В  этих 
исследованиях могут изучаться результаты 
лечения, осложнения, выживаемость, факто-
ры риска. Эти исследования могут быть про-
спективными и ретроспективными. 

В когортном исследовании (закрытом и от-
крытом) исходы изучаются у  одной выборки 
участников с  известными изначальными ха-
рактеристиками. Внутри выборки исследова-
тель отмечает участников с  теми или иными 
выполненными операциями (медицинскими 
вмешательствами), особенностями течения, 
т.е. формируются группы и подгруппы. 

В закрытые когорты включают определен-
ное число участников с  самого начала иссле-
дования и  не увеличивают размер когорты 
по ходу исследования (например, в  когорту 
включают пациентов, которым была сделана 
операция в  2017 г., или родившихся за опре-
деленный период). В  случае закрытой когор-
ты часто устанавливаются четкие даты этапов 
оценки результатов и  окончания наблюдения. 
Исследования с  закрытыми когортами встре-
чаются редко.

Открытая когорта динамична, в  нее с  те-
чением времени продолжают набор участ-
ников. Очевидные особенности открытых 
когорт в  том, что из них выбывает большее 
число участников, чем из закрытой когорты, 
а  сроки оценки результатов могут серьезно 
отличаться. Открытые когорты используются 
очень часто.

В закрытой когорте можно определить ку-
мулятивную частоту и  частоту событий. Если 
в  закрытой когорте были выделены группы/
подгруппы, то, соответственно, можно посчи-
тать отношение частоты и  отношение рисков 
(rate ratio и  risk ratio). Открытые когорты по-
зволяют узнать только частоту событий и  от-
ношение частоты (rate ratio). 

В исследованиях «случай-контроль» срав-
ниваются группы участников с  конкретным 
событием (случай) и  без него (контроль). 
участники набираются в группы по принципу 

репрезентативности вхождения в когорту или 
популяционно-поперечно. В  группе «случай» 
конкретное изучаемое событие есть у  100% 
участников или у подавляющего большинства 
(в больших по размеру когортах или, напри-
мер, если после включения в  группу участ-
ника с  событием это событие было пересмо-
трено у  конкретного участника), а  в группе 
контроля изучаемое событие отсутствует или 
встречается крайне редко.

Исследования «случай-контроль» позволя-
ют вычислить отношение шансов (odds ratio). 
В зависимости от методов исследования отно-
шение шансов может быть интерпретировано 
как отношение рисков (risk ratio), отношение 
частоты (rate ratio) и/или как коэффициент от-
ношения шансов (prevalence odds ratio) [6, 7].

Преимущества исследования «случай-
контроль»
•	 Экономичность. Исследования «случай-кон-

троль» являются относительно недорогими, 
могут проводиться небольшими группами 
или отдельными исследователями в  отдель-
ных учреждениях. Дизайн исследования 
«случай-контроль» часто используется при 
изучении редких заболеваний или в  каче-
стве предварительного исследования, когда 
мало что известно о  связи между фактором 
риска и интересующей болезнью.

•	 Быстрота. По сравнению с  когортными ис-
следованиями они, как правило, более корот-
кие. В  некоторых ситуациях они обладают 
большей статистической значимостью, чем 
когортные исследования, которые зависят от 
достаточного количества случаев изучаемых 
событий (заболеваний) среди участников.

•	 Возможность изучения редких заболеваний.
•	 Возможность изучения большого спектра 

факторов риска.
•	 В случае адекватного подбора контрольной 

группы мало отличаются по своей ценности 
от когортных исследований.

•	 Минимальная потеря участников в  ходе ис-
следования.

Недостатки исследований «случай-контроль»
•	 Сложность подбора контрольной группы.
•	 Не подходят для изучения редких факторов 

риска.
•	 Сложнее, чем в  когортном исследовании, 

установить временную последовательность 
событий (в когорте воздействие определено 
до последующего наблюдения за участника-
ми с течением времени).
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•	 Самый важный недостаток в  исследованиях 
«случай-контроль» связан с  трудностью по-
лучения достоверной информации об уров-
не воздействия с  течением времени. 

Таким образом, исследования «случай-кон-
троль» расположены на низком уровне в  ие-
рархии доказательности. Исследования «слу-
чай-контроль» в  своей основе предполагают 
лишь наблюдение и, таким образом, не дают 
такого же уровня доказательств, как рандоми-
зированные исследования, так как результаты 
могут быть вызваны другими факторами [8].

В поперечных (одномоментных) исследо-
ваниях участники выборки изучаются один 
раз в  одной и  той же временной точке. Ос-
новная область применения поперечных ис-
следований  — оценка распространенности 
каких-либо заболеваний или состояний в  ге-
неральной совокупности (популяции). 

Если поперечные исследования делаются 
через определенные промежутки времени, то 
они дают ценную статистическую информа-
цию о  динамике заболеваемости и  позволяют 

описать и  сравнить структуру заболеваемо-
сти населения в  различных регионах страны, 
что бывает необходимо для проведения свое
временных организационных решений [9]. 
Результаты поперечных исследований могут 
изучаться как результаты когортных работ 
путем сравнения частоты в  группах. Также 
поперечные исследования могут анализиро-
ваться и  как исследования «случай-контроль» 
путем оценки отношения шансов в  группах 
с  событием и без него [10].

Далее мы опишем основные требования 
рекомендаций STRoBe (табл. 3) и  дадим 
шаблон диаграммы когортного исследова-
ния (рис. 1) и  исследования случай-контроль 
(рис. 2). Мы настоятельно рекомендуем ис-
пользовать диаграмму при подготовке публи-
кации, а  сам формат диаграммы не является 
строгим и  может изменяться в  зависимости 
от конкретного дизайна и  особенностей ва-
шего исследования. 

В рамках этой статьи невозможно под-
робно описать все особенности многообразия 

Рис. 1. Шаблон блок-схемы дизайна наблюдательных исследований (когортные исследования) 

Fig. 1. Template of flow chart for design of observational studies (cohort studies)
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Таблица 3
Рекомендации STROBE c объяснениями

Раздел статьи Содержание раздела

Название и реферат  
(абстракт)

(a) В названии исследования должен быть указан его дизайн в общеупотребительных терминах 

(b) Реферат (абстракт) должен быть сбалансированным, информативным, а  краткие выводы 
должны говорить о том, что было сделано или обнаружено

Вв
ед

ен
ие Предпосылки / 

обоснование
Опишите имеющиеся научные данные и дайте обоснование для проведения исследования

Цели Укажите цели и  гипотезы исследования

М
ет

од
ы

Дизайн  
исследования

Перечислите основные элементы дизайна исследования

Условия Опишите условия, в которых осуществлялась работа и релевантные даты, включая временные перио-
ды набора, применение медицинских вмешательств, наблюдения и сбора данных

Участники Когортные исследования: перечислите критерии включения и исключения, источники и методы 
отбора участников, опишите методы наблюдения. 
Исследования «случай-контроль»: укажите критерии приемлемости, источники, методы набора 
случаев и отбора в  группу контроля. 
Дайте обоснование отбора в  группы «случай» и «контроль». Поперечное исследование: перечис-
лите критерии включения, опишите источники и методы отбора участников

Когортные исследования: для сопоставительных исследований дайте критерий сопоставления 
и число участников с событием и без него. Поперечное исследование — для сопоставительных иссле-
дований представьте критерий сопоставления и число случаев контроля на один случай с событием

Переменные Дайте четкое определение всем изучаемым исходам, вмешательствам, факторам риска и другим 
факторам, имеющим возможное влияние. Укажите диагностические критерии (если применимо)

М
ет

од
ы

Источники дан-
ных/измерений

Для каждых из изучаемых переменных дайте источники получения данных и особенности их 
оценки (измерений). 
Опишите сопоставимость методов оценки, если у  вас в  исследовании более одной группы 

Предвзятость Опишите возможную предвзятость и ее механизм 

Размер исследо-
вания

Объясните, как вы определили размер выборки 

Количественные 
переменные

Опишите, как вы проводили анализ количественных переменных 

Статистические 
методы

(a) Опишите все статистические методы, включая использовавшиеся для контроля мешающих 
факторов (конфаундеров) 
(b) Опишите все методы, использовавшиеся в подгруппах 
(с) Опишите тактику в  случае отсутствия данных 
(d) Когортные исследования: если применимо, опишите тактику при выбывании из наблюдения. 
Исследования «случай-контроль»: если применимо, опишите, как осуществлялось сопоставле-
ние «случая» и «контроля». Поперечное исследование: если применимо, опишите аналитические 
методы определения окончания набора участников 
(e) Опишите любой анализ чувствительности 

М
ет

од
ы

Участники (а) Укажите количество участников на каждой стадии исследования: число потенциально вклю-
чаемых, число проскринированных в соответствии с критериями включения/исключения, со-
ответствующим критериям включения/исключения, включенных в исследования, закончивших 
исследования и проанализированных 
(b) Укажите причины и конкретное количество участников, выбывающих из исследования на 
каждой его стадии 
(c) Используйте блок-схему 

Описание  
данных

(a) Дайте характеристику участников исследования (демографическую, клиническую, социаль-
ную и др. данные), а  также информацию о медицинских вмешательствах и потенциальных кон-
фаундерах (мешающих факторах) 
(b) Укажите число участников с отсутствующими данными по каждому из изучаемых исходов 
(c) Когортные исследования: укажите время наблюдения, а  также продолжительность самого 
исследования

Исходы Когортные исследования: сообщите о числе событий и итоговых показателей за период наблю-
дения
Исследования «случай-контроль»: укажите число событий или значения показателей в каждой 
группе 
Поперечное исследование: укажите число исходов или итоговых показателей 
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Раздел статьи Содержание раздела

Ре
зу

ль
та

ты

Основные  
результаты

(a) Дайте некорректированные результаты и, если применимо, скорректированную на конфа-
ундеры результаты с 95% доверительным интервалом (или др.). Если выполнялась коррекция, 
дайте пояснения, почему были выбраны те или иные конфаундеры
(b) В случае категоризированных переменных дайте критерии отнесения результатов к той или 
иной категории 
(c) Если применимо, постарайтесь вычислить не только относительный риск, но и абсолютный 
риск за период времени 

Другие анализы Дайте информацию о любых других выполненных анализах

О
бс

уж
де

ни
е

Основные  
результаты

Подытожьте основные результаты в связи с поставленными целями исследованиями

Ограничения Обсудите ограничения исследования, обращая внимание на источники потенциальной пред-
взятости с  анализом силы предвзятости и ее направления (субъективное ухудшение или улуч-
шение результата)

Интерпретация Дайте тщательную интерпретацию результатов с учетом целей, ограничений, результатов ана-
логичных исследований и других научных данных

Наружная 
валидность

Обсудите возможность генерализации результатов исследования

Финансирование Укажите источник финансирования и роль спонсоров в настоящем исследовании. Если воз-
можно, дайте ссылку на оригинальные исследования, на которых основывалась данная работа

Окончание табл. 3

Рис. 2. Шаблон блок-схемы дизайна исследования «случай-контроль» 

Fig. 2. Template of flow chart for design of case-control studies
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наблюдательных исследований, поэтому мы 
отсылаем читателя для исчерпывающих пояс-
нений к  работам j.P. Vandenbroucke с  соавто-
рами [10] и  А.М. Гржибовского с  соавторами  
[8, 9].

3. Рандомизированные исследования 
(CONSORT)

Требования к  дизайну рандомизирован-
ных исследований подготовлены группой 
coNSoRT (табл. 4), которая также рекомен-
дует использовать блок-схему исследования 
(рис. 3). На практике часто можно увидеть, 
что созданная для описания рандомизиро-
ванных исследований блок-схема coNSoRT 
с  теми или иными изменениями использует-
ся авторами для описания дизайна исследо-
ваний типа «серия случаев» (которые на са-

мом деле не относятся к когортным и по сути 
являются отдельным типом наблюдательных  
исследований). 

4. Систематические обзоры 
и метаанализы (PRISMA)

Для систематических обзоров и  метаана-
лизов мы также приводим требования чек-
листа и  шаблон блок-схемы PRISMa (рис. 4,  
табл. 5).

5. Исследования по оценке точности 
диагностики (STARD)

Аналогично для исследований точности 
диагностического метода существует чек-
лист из 34  вопросов и  блок-схемы (табл. 6,  
рис. 5)

* — любой метод медицинского вмешательства (лечение, профилактика);  
** — здесь и далее в  схеме лучше указывать только абсолютные числа, без процентов.

Рис. 3. Шаблон блок-схемы дизайна рандомизированного исследования по coNSoRT

Fig. 3. Template of flow chart for design of randomized studies according to coNSoRT
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Таблица 4 
Рекомендации CONSORT c объяснениями 

Раздел статьи Содержание раздела

Заголовок и реферат  
(абстракт)

Указать в названии, что это рандомизированное исследование

Структурированное краткое описание дизайна исследования, методов, резуль-
татов и выводов

Введение Научный статус проблемы и обоснование целесообразности исследования

Конкретные цели, гипотезы

М
ет

од
ы

Дизайн исследова-
ния

Описание дизайна исследования (например, параллельный, факториальный) 
с указанием количества пациентов в  группах

Важные изменения, сделанные после начала исследования с описанием причин

Участники Критерии включения/исключения участников

Условия и место (учреждение), где производились сбор и обработка данных 
исследования

Вмешательства Достаточно подробное описание деталей вмешательства в каждой группе, для 
того чтобы было возможно их воспроизведение в других исследованиях или 
учреждениях

Исходы Точное указание первичных и вторичных исходов, включая способы и сроки 
их оценки

Любые изменения изучаемых исходов, сделанные после начала исследования 
с описанием причин

Величина выборки Способ определения величины выборки

Причины, по которым исследование было прекращено либо, при необходимо-
сти, объяснение любого промежуточного анализа

Ра
нд

ом
из

ац
ия

Последова-
тельность

Используемый метод рандомизации

Тип рандомизации (например, блоковая с  указанием размера блоков; небло-
ковая)

Механизм Механизм рандомизации (например, последовательно пронумерованные кон-
верты) с описанием с указанием способа сокрытия последовательности до тех 
пор, пока не начнется лечение в  группе

Проведение Кто генерировал порядок рандомизированного распределения, кто набирал 
участников и кто распределял участников по группам (вмешательствам)

Ослепление Если было ослепление, кто и как был ослеплен после разделения пациентов 
на группы (например, участники, медицинский персонал и те, кто оценивали 
результаты) 

Чем вмешательства были схожи или отличались друг от друга (если примени-
мо). Например, могли ли ослепленные сотрудники по каким-либо признакам 
точно определить или не определить, к какой группе относился пациент: если 
сравниваются передний и задний доступ к тазобедренному суставу, то иссле-
дователь может понять тип вмешательства по внешнему виду послеоперацион-
ного рубца, несмотря на ослепление

Статистические  
методы

Статистические методы, используемые для сравнения групп по первичным 
и вторичным исходам 

Методы дополнительных анализов (например, анализ подгруппы, скорректиро-
ванный анализ)
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Раздел статьи Содержание раздела

Ре
зу

ль
та

ты

Участники (настоя-
тельно рекоменду-
ется блок-схема)

Для каждой группы указать количество рандомизированных участников, ко-
личество получивших планируемое лечение, количество участников, у которых 
был выполнен анализ исходов 

Для каждой группы указать количество выбывших и исключенных пациентов 
после рандомизации с указанием причин

Набор участников Конкретные периоды времени с указанием дат, в которые осуществлялся на-
бор пациентов и их последующее наблюдение 

Причины, по которым исследование было остановлено или приостановлено

Исходные данные Таблица, в которой представлены исходные демографические и клинические 
характеристики в каждой группе

Численный анализ Для каждой группы указывается количество участников (через дробь), вклю-
ченных в анализ, а  также указывается, проводился ли этот анализ внутри 
группы, в которую они первоначально попали

Результаты и оценка Для каждой группы указываются средние результаты первичных и вторичных 
исходов, а  также отмечается величина эффекта и точность определения (на-
пример, 95% доверительный интервал)

Для бинарных исходов (наступил летальный исход или нет, сделана ревизион-
ная операция или нет) необходимо указать как абсолютные, так и относитель-
ные значения (%). Например, в первой группе ревизия была выполнена у 12 из 
153 пациентов (7,8%)

Дополнительный 
анализ

Приведены результаты любых других проведенных анализов, в том числе анализ 
в подгруппах и скорректированный анализ, при этом читатель должен четко по-
нимать, какие анализы являются плановыми, а какие незапланированными

Осложнения Наличие или отсутствие всех видов осложнений или нежелательных эффектов 
в каждой группе

О
бс

уж
де

-
ни

е

Ограничения Ограничения исследования с описанием причин возможной необъективности, 
неточностей

Экстраполяция Экстраполяция (внешняя валидность, применимость) результатов исследования

Интерпретация Интерпретация результатов, оценка пользы и вреда и других вопросов

Др
уг

ое

Регистрация Регистрационный номер исследования и название исследования в реестре

Протокол Где можно ознакомиться с полным протоколом исследования при возможности 

Финансирование Источники финансирования и другая поддержка 
(например, лекарственное обеспечение), роль спонсоров

Окончание табл. 4

Таблица 5 
Рекомендации PRISMA c объяснениями

Раздел статьи Содержание раздела 

Название В названии должно быть указано, что это систематический обзор, метаанализ 
или и то, и другое 

Реферат (абстракт) Структурированный реферат, включающий по возможности: научный статус 
проблемы, имеющиеся данные, источники данных, критерии включения в иссле-
дование пациентов и типов вмешательств, методы оценки исследований и син-
теза, результаты, ограничения, выводы и возможности применения ключевых 
результатов, регистрационный номер работы

Вв
ед

ен
ие

Целесообразность Опишите целесообразность вашей работы в контексте того, что уже известно 
Цели Дайте краткое описание критериев, по которым искали Пациентов, типы вмеша-

тельств (Операции или другие вмешательства), Сравнения, Исходы и Дизайны 
исследований (ПОСИД)

Протокол и реги-
страция

Укажите, имеет ли исследование протокол и  где его можно найти (интернет-ре-
сурс), по возможности укажите регистрационную информацию, включая реги-
страционный номер 
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Раздел статьи Содержание раздела 
М

ет
од

ы

Критерии  
включения 

Укажите характеристики исследований (например, ПОСИД, продолжительность 
наблюдения) и их публикаций (годы публикации, язык, статус публикации), ко-
торые использовались как критерии включения с обоснованием 

Источники  
информации 

Опишите все источники информации, поисковые системы (например, базы дан-
ных с указанием временных рамок поиска, контактировали ли с авторами публи-
кации для получения дополнительных данных и укажите дату окончания поиска) 

Поиск Полностью опишите стратегию электронного поиска как минимум для одной 
базы данных, указав ключевые слова и параметры поиска так, чтобы можно 
было воспроизвести точно ваш поиск 

Отбор исследова-
ний 

Опишите процесс отбора исследований (скрининг, оценка качества и релевант-
ности) в  систематический обзор и, если возможно, в метаанализ 

Процесс сбора 
данных 

Опишите метод экстракции данных из работ (например, формы, независимая 
экстракция и дублированная работа исследователей), а  также процесс получения 
подтверждения данных от исследователей 

Данные Перечислите и дайте определение всем значениям, для которых искались данные 
(в том числе ПОСИД, источники финансирования) и любые другие сделанные 
предположения и упрощения 

Риск предвзятости 
в исследованиях 

Опишите методы оценки риска предвзятости (указывая, была ли она сделана на 
этапе исследования или на этапе оценки результата). Отметьте, использовалась 
ли эта информация при синтезе данных 

Итоговые  
показатели 

Укажите главные итоговые показатели (отношение шансов, разница средних) 

Результаты  
анализа 

Опишите методы обработки и комбинирования результатов исследований, 
включая способы оценки согласованности (напр. I2) для каждого метаанализа, 
если они применялись

Дополнительные 
анализы

Опишите методы дополнительных анализов (например, чувствительность или 
анализ в подгруппах, метарегрессия), если они были сделаны, и какие из них 
планировались изначально

Ре
зу

ль
та

ты

Отбор исследова-
ния

Укажите число исследований, которые были отобраны, оценены на качество 
и релевантность работ и включены в обзор, указав причины исключения на 
каждой стадии, в идеале в виде графической диаграммы схемы дизайна (исполь-
зуйте шаблон)

Характеристики 
исследований

Для каждого исследования представьте характеристики, по которым осущест-
влялся сбор данных (размер выборки, ПОСИД, продолжительность наблюдения) 
со ссылками на исследование в  списке литературы

Риск предвзятости 
исследований

Опишите результаты оценки риска предвзятости для каждого исследования (см. 
методы)

Результаты иссле-
дований

Для всех изучаемых исходов (польза или риск) укажите для каждого включенно-
го в анализ исследования вместе с доверительным интервалом: 
a) итоговые данные для каждой из групп; 
b) оценку эффекта, желательно в виде древовидного графика (forest plot)

Результаты  
анализа

Приведите результаты каждого сделанного метаанализа, включая доверительные 
интервалы и способы оценки согласованности

Риск предвзятости 
исследований

Приведите результаты оценки риска предвзятости всех исследований (см. методы). 
Укажите любую оценку риска предвзятости, которая могла повлиять на результат

Дополнительные 
анализы

Приведите результаты дополнительных анализов, если они были сделаны (см. 
методы)

О
бс

уж
де

ни
е Краткая оценка 

доказательности
Подытожьте главные результаты, включая силу доказательности для каждого из-
учаемого исхода, опишите значение результатов для ключевых групп (медицин-
ские работники, пациенты, регуляторы здравоохранения)

Ограничения Обсудите ограничения на уровне исследования и оценки результатов (риск 
предвзятости), а  также на уровне метаанализа (неполная экстракция данных, не-
достатки в оценки предвзятости)

Заключение Дайте общую интерпретацию результатов и рекомендации для дальнейших ис-
следований

Финансирование
Опишите источники финансирования для систематического обзора и другую 
поддержку (например, предоставление данных); роль источников финансирова-
ния для систематического обзора

Окончание табл. 5
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Рис. 4. Шаблон блок-схемы дизайна систематического обзора/метаанализа по PRISMa

Fig. 4. Template of flow chart for design of systematic review/meta-analysis according to PRISMa

Таблица 6 
Рекомендации STARD c объяснениями

Раздел статьи Содержание раздела 

Название работы Укажите в названии, что это исследование диагностической точности, отметьте, 
по крайней мере, один из способов ее оценки (чувствительность, специфич-
ность, прогностическая ценность, площадь под ROC-кривой и т.д.)

Реферат (абстракт) Структурированная информация о дизайне исследования, методах, результатах и 
выводах (для более подробных рекомендаций см. STARD)

Введение Научный статус проблемы, включая предполагаемое использование и клиниче-
скую значимость изучаемого диагностического теста

Цели исследования и гипотезы

Вв
ед

ен
ие

Дизайн исследо-
вания

Отметьте, был ли запланирован сбор данных, и были ли определены референс-
ные границы до начала исследования (проспективное исследование) или после 
его начала (ретроспективное исследование)

Участники Критерии включения

По какому признаку искали потенциально включаемых участников (симптомы, 
результаты предыдущих диагностических тестов, вхождение в регистр и др.)

Где и когда искали потенциально включаемых участников (учреждения, места 
проживания и даты)

Отметьте характер выборки участников (образовали ли участники последова-
тельную, случайную или «удобную для наблюдения исследователем» выборку)
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Раздел статьи Содержание раздела 

М
ет

од
ы

Методика
диагностического
теста

Методика должна быть описана достаточно подробно для возможного воспроизведения

Точно указанные референсные значения для возможного воспроизведения

Обоснование выбора референсных значений (если существуют другие границы 
референсных значений)

Если в ходе исследования были сделаны изменения критериев положительного ре-
зультата, то указать причины изменений и точное определение принятых критериев

Если в ходе исследования были сделаны изменения критериев положительных 
границ референсных значений, то указать причины изменения и точное опреде-
ление принятых референсных значений

Были ли доступны сотрудникам, выполняющим диагностику, клинические дан-
ные и референсные значения изучаемого диагностического теста

Были ли доступны исследователям-аналитикам клинические данные пациента, 
которому выполнен диагностический тест

Анализ Методы оценки или сравнения мер диагностической точности

Как обрабатывались сомнительные результаты, и какова была тактика при не-
определенных границах референсных значений

Как обрабатывались случаи отсутствующих результатов теста

Выполнялся ли анализ вариабельности диагностической точности с указанием, 
был ли этот анализ запланирован изначально

Конечный размер выборки и способ его определения

Ре
зу

ль
та

ты

Участники Желательно использовать блок-схему

Исходные демографические и клинические характеристики участников

Распределение пациентов с таргетным состоянием по тяжести основного диагно-
за (в соответствии с классификацией болезни, травмы)

Распределение пациентов без таргетного состояния по сопутствующим диагнозам

Временные интервалы и любые медицинские вмешательства между выполнением 
диагностического теста и его оценкой

Результаты
диагностического
теста

Перекрестные таблицы результатов диагностического теста и референсных значений

Диагностическая точность (с 95% доверительным интервалом)

Осложнения Любые осложнения или нежелательные реакции, возникшие после выполнения 
диагностического теста до момента оценки

Обсуждение Ограничения исследования, включая источники потенциальной предвзятости, 
статистические недостатки. Оценка возможности генерализации результатов

Практические рекомендации по использованию диагностического теста, включая 
его клиническую значимость

Другая информация Укажите регистрационный номер исследования в конкретном регистре

Где можно ознакомиться с полным протоколом исследования

Источники финансирования и другая поддержка с указанием роли спонсоров

Окончание табл. 6

Заключение

Использование чек-листов и блок-схем ди-
зайна помогает сделать исследование более  
прозрачным и  качественным. Мы призыва-
ем авторов использовать как минимум блок-
схемы, которые сделают публикацию более 

понятной и  наглядной для читателя и  сни-
зят вероятность отказа рецензента в  приеме 
статьи к публикации. 

Мы разработали шаблоны, которые вы 
можете скачать и  использовать. надеемся, что 
это будет полезно. 
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Рис. 5. Шаблон блок-схемы дизайна исследования по оценке точности диагностики STaRD 

Fig. 5. Template of flow chart for design of diagnostic accuracy studies according to STaRD

Таблица со ссылками на шаблоны блок-схем 
доступна в виде приложения к статье на сай-
те журнала2.
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Рекомендации / 
Шаблон Тип исследования Скачайте шаблон из интернет-облака,  

кликнув мышкой:

CARE Клинический случай Обычно не используется

*STROBE Когортные исследования
  https://yadi.sk/i/yLQBfsnNelfpTg

*STROBE Случай-контроль
  https://yadi.sk/i/To6_l4utt3K5Vw

CONSORT Рандомизированное исследование, се-
рия случаев   https://yadi.sk/i/avShHYawS2jnjw

PRISMA Систематический обзор / мета-анализ
 https://yadi.sk/i/coCGkVnFEb5FWQ

STARD Диагностическое
  https://yadi.sk/i/Lkol0d4_jP1zWQ

*STROBE не дает шаблона ввиду значительной вариабельности дизайнов наблюдательных исследований, в каждом 
случае он индивидуален.
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Шестой Всероссийский конгресс с  между-
народным участием «Медицинская помощь 
при травмах. Новое в  организации и  техно-
логиях. Роль национальной общественной 
профессиональной организации травматоло-
гов в системе здравоохранения РФ» состоится 
в Санкт-Петербурге 26–27 февраля 2021  г. 

Основные научные направления конгресса:
•	 национальные профессиональные обще-

ственные организации и  их роль в  функци-
онировании системы здравоохранения РФ;

•	 артроскопические технологии и  эндопроте-
зирование при повреждениях крупных су-
ставов;
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•	 комплексное лечение пациентов с  травмами 
и повреждениями органа зрения; 

•	 современные организационные, диагности-
ческие и  лечебные технологии при позво-
ночно-спинномозговой травме;

•	 повреждения опорно-двигательного аппара-
та. Переломы костей таза;

•	 инновационные технологии оказания меди-
цинской помощи при повреждениях кисти;

•	 совершенствование организации и  содержа-
ния медицинской помощи раненым и постра-
давшим во время вооруженных конфлик-
тов и  в результате чрезвычайных ситуаций;

•	 организация травматологической помощи 
при повреждениях опорно-двигательного 
аппарата у детей и подростков;

•	 диагностика и лечение повреждений мягких 
тканей и термической травмы;

•	 оказание медицинской помощи пострадав-
шим при тяжелой сочетанной травме (поли-
травме); 

•	 особенности диагностики и  лечения паци-
ентов травматологического профиля на ам-
булаторном этапе;

•	 комплексное лечение пациентов с перелома-
ми костей на фоне остеопороза.

В рамках конгресса состоится симпозиум 
AO «Trauma». 

В период проведения конгресса будет ор-
ганизована уникальная выставка современ-
ных медицинских достижений и  разработок 
диагностического и  лечебного оборудования, 
лекарственных средств в  области травмато-
логии и  ортопедии, новейших имплантатов, 
средств реабилитации, расходных материалов 
и  учебной литературы. Будут представлены 
новые возможности высокотехнологичной 
медицинской помощи. 

Прием заявок на доклады (устные/постер-
ные) — до 7 декабря 2020 г. 

Прием тезисов для публикации в сборнике 
материалов Конгресса — до 7 декабря 2020 г. 

Прием заявок для участия в  Конферен-
ции НИР для студентов, клинических орди-
наторов и  аспирантов по тематике «Травма 
и травматизм» — до 7 декабря 2020 г.

Формы участия:
•	 слушатель;
•	 устное сообщение;
•	 публикация тезисов (очное и заочное участие);
•	 постерная (стендовая) сессия;
•	 конференция НИР для студентов, клиниче-

ских ординаторов и аспирантов по тематике 
«Травма и травматизм».

  Стоимость участия: бесплатно.
РЕГИСТРАЦИЯ НА КОНГРЕСС:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSffbYdUX9V6WYOe25VCwHBpXFBsl8c_CJSpIs6q4bOHpukJ8A/viewform
Ссылка на мероприятие: https://congress-ph.ru/event/travma21
Контактная информация: welcome@congress-ph.ru 8(812)677-31-56
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18 сентября этого года исполнилось бы 
90  лет Виктору Аркадьевичу Михельсону, 
академику Российской академии медицинских 
наук, профессору, лауреату Государственной 
премии СССР, Главному детскому анестезио-
логу-реаниматологу нашей страны, каковым 
он и остается для нас даже после своего ухода.

Виктор Аркадьевич в 1953 г. окончил 
1-й  Московский мединститут им. И.М. Сече-
нова. С 1953 по 1956 г. работал участковым 
педиатром в одной из районных поликлиник 
Грозненской области Белоруссии. В 1956 г. 
поступил в ординатуру на кафедру факуль-
тетской хирургии под руководством И.С. Жо-
рова, где и начал свою работу в области 
зарождающегося направления медицины — 
анестезиологии. В 1967 г. защитил докторскую 
диссертацию на тему «Мышечные релаксанты 
как компонент комбинированной анестезии».

С 1968 г. Виктор Аркадьевич начал работать 
на кафедре детской хирургии 2-го  Москов-
ского медицинского института им. Н.И. Пи-
рогова и возглавил научно-исследователь-
скую лабораторию детской анестезиологии 
и реаниматологии. Он пришел в педиатрию, 
уже будучи профессором, мэтром, одним 
из пионеров отечественной анестезиологии.  
Что это? Судьба, или случай? Но очевидно, что 
это было счастье и для его учеников и для него 
самого. Он абсолютно органично «вписался» 
в педиатрию, хотя и закончил лечебный фа-
культет. В течение нескольких десятилетий (с 
1982 до 2009 г.) В.А. Михельсон, будучи Глав-
ным внештатным детским анестезиологом-ре-
аниматологом страны, сумел создать единую 
службу по всем регионам СССР и России. 

Академик РАМН В.А. Михельсон — основа-
тель школы педиатрической анестезиологии и 
реаниматологии в России. За годы врачебной, 
научной и педагогической деятельности под 
его руководством защищено 18 докторских и 
91 кандидатская диссертация, а его ученики воз-
главляют кафедры, курсы и научно-практиче-
ские подразделения во многих регионах страны. 

Научные труды В.А. Михельсона стали ос-
новополагающими не только для детских ане-
стезиологов-реаниматологов, но и всех вра-
чей, интересующихся проблемами медицины 
критических состояний. Им написаны такие 
широко известные и популярные монографии, 
как учебник «Детская анестезиология и реа-
ниматология» (два издания и перевод на ан-
глийский), «Основы наркоза» (три издания), 
«Анестезия и реанимация новорожденных», 
«Инфузионная терапия и парентеральное пи-

тание у детей», «Интенсивная терапия в педи-
атрии». По его трудам учились раньше и про-
должают учиться сейчас несколько поколений 
студентов и врачей. Для первого поколения 
детских анестезиологов-реаниматологов сразу 
же с первых встреч Виктор Аркадьевич стал 
референтной фигурой, именно тогда возникло 
чувство: вот он наш Учитель, вот наше зна-
мя, за которым мы пойдем! Так мы и жили, 
сверяя с ним свои действия и поступки. 

Виктора Аркадьевича прекрасно знали не 
только у нас в стране, но и практически во 
всех ведущих странах мира. При встречах с 
зарубежными специалистами нас часто спра-
шивали, а вы знакомы с профессором «Май-
кельсоном»? И охватывало чувство законной 
гордости за нашего Учителя. Виктор Аркадье-
вич постоянно сверял основной вектор разви-
тия специальности в нашей стране с тем, что 
делается за рубежом. А интересно для него 
было все. Самые новые разработки, препара-
ты, новая аппаратура и т.д. быстро стали по-
являться в России именно с его подачи. Такая 
способность легко воспринимать новое, све-
жее восхищала. Ведь в последние годы свой 
жизни Виктор Аркадьевич был уже далеко не 
молод, а продолжал оставаться молодым в луч-
шем понимании этого слова. Он до последних 
дней не только учил всех нас, но и всегда сам 
учился всему новому и интересному. И всег-
да — ясный ум, потрясающая работоспособ-
ность и постоянное стремление к развитию.

С 2001 г. под патронажем Виктора Алексе-
евича стали проводиться Российские конгрес-
сы по педиатрической анестезиологии и реа-
ниматологии. В прошлом году мы проводили 
10-й такой конгресс. Теперь он получил статус 
«Михельсоновские чтения». Несомненно, Вик-
тор Аркадьевич оставил свой след у всех, кто с 
ним общался. Это, наверное, и есть настоящее 
Учительство. И совершенно никакой патети-
ки. Абсолютная доброжелательность и интел-
лигентность по отношению ко всем, от медсе-
стры до академика. Есть люди, о которых не 
надо ничего говорить, они как вечные гигант-
ские ступени развития человечества. Именно 
такие личности делают историю лучше. Об-
разец для подражания, но недостижимый. 

Его уход из жизни в 2009 г. стал огром-
ной человеческой потерей не только для его 
ближайших учеников, но и для всех, кто хотя 
бы раз общался с ним. Оглядываясь сейчас 
на прошедшее время, можно отметить, что 
все-таки судьба была достаточно милостива 
к Виктору Аркадьевичу. Он очень многого 
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достиг, его авторитет был непререкаем, и он 
это знал, хотя и всегда сомневался. Разговоры 
с ним были наслаждением и для ума, и для 
души. Он и ушел из жизни, собираясь на ра-
боту, в кругу своей семьи.

Продолжают жить не только книги, но и 
дела и идеи Виктора Аркадьевича. Виктор Ар-

кадьевич Михельсон — один из тех, кто сози-
дает медицину, и даже после смерти, дела его 
живут — в спасенных жизнях пациентов, му-
дрые советы — в сердцах и душах соратников 
и коллег, которым повезло быть знакомым 
или работать с прекрасным ученым и велико-
лепным Доктором.
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Арсена Ашотовича ОСИПОВА  — заведующего травматологическим отделением краевой 
ДГКБ, профессора кафедры детской хирургии Алтайского ГМУ, д-ра мед. наук, Барнаул.

Татьяну Анатольевну ПАНОВУ — детского хирурга Перинатального центра, Новокузнецк.
Евгения Семеновича САБЛИНА  — заведующего оперблоком ОДКБ, канд. мед. наук, Ар-

хангельск.
Жанну Борисовну СЕМЁНОВУ  — руководителя отделением нейрохирургии и  нейротрав-

мы НИИ неотложной детской хирургии и травматологии ДЗ г. Москва, д-ра мед. наук.

С 50-ЛЕТИЕМ

Саидхасана Магомедовича БАТАЕВА  — главного научного сотрудника отдела хирургии 
детского возраста РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва.

Елену Михайловну ТЮРИНУ — детского ортопеда ДП № 62, Москва. 



Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация детских хирургов» (РАДХ) 
была создана по инициативе академика РАМН Юрия Федоровича Исакова в 1993 году. Ассоциация 
насчитывает в своих рядах 1400 членов — детских хирургов не только Российской Федерации, 
но и других стран бывшего СССР. 
Основная цель деятельности Ассоциации — это объединение усилий и координация действий 
ученых и врачей-детских хирургов по совершенствованию хирургической помощи детям, содей-
ствию реализации и защите экономических и социальных прав детей, страдающих хирургической 
патологией, объединение усилий по защите своих прав (из устава РАДХ).
РАДХ — ассоциированный член Российского общества хирургов, входит в состав Всемирной 
федерации ассоциаций детских хирургов “World Federation of Associations of Pediatric Surgeons” 
(WOFAPS).
В состав президиума Ассоциации входят Александр Юрьевич Разумовский (председатель) 
Дмитрий Анатольевич  Морозов, Владимир Михайлович  Розинов (заместители председателя) 
и  Олег Сергеевич Горбачев (секретарь). 
Ежегодно Ассоциация проводит апрельский симпозиум по актуальным разделам детской хирур-
гии и студенческую конференцию научных кружков, в октябре Форум детских хирургов России, 
в  рамках которого происходит награждение утвержденной РАДХ премией им. С.Д. Терновского, 
а  представители молодых ученых становятся лауреатами премии В.М. Державина. На Форуме 
вручаются знаки почетных членов Российской ассоциации детских хирургов наиболее заслужен-
ным отечественным и иностранным ученым. 
В структуре РАДХ создан научный совет и проблемные комиссии по различным разделам детской 
хирургии. Важным разделом деятельности Ассоциации стало создание и утверждение Федераль-
ных клинических рекомендаций. РАДХ с 2019 года проводит вебинары, которые содержат большой 
объем информации в виде лекций с видеофрагментами различных аспектов детской хирургии. 
Вебинары рассчитаны не только на хирургов, но и на большую аудиторию педиатров, так как 
касаются  вопросов диагностики, показаний и результатов хирургического лечения.
РАДХ является учредителем журнала «Российский вестник детской хирургии, анестезиологии 
и   реаниматологии», который издается свыше 10 лет. В Приложении к журналу публикуются 
материалы ежегодного Форума детских хирургов.

Адрес ассоциации: 123001, Москва, ул. Садовая-Кудринская, д. 15, Детская больница № 13 
 им. Н.Ф. Филатова. Телефон: 8(499)254-2917. 
 E-mail: raps@telemednet.ru
 www.radh.ru 

Общероссийская
общественная организация

«Российская ассоциация детских  
хирургов»

www.radh.ru

Реклама



РОССИЙСКИЙ  ВЕСТНИК РОССИЙСКИЙ  ВЕСТНИК РОССИЙСКИЙ  ВЕСТНИК 
ДЕТСКОЙ  ХИРУРГИИ,  АНЕСТЕЗИОЛОГИИ ДЕТСКОЙ  ХИРУРГИИ,  АНЕСТЕЗИОЛОГИИ ДЕТСКОЙ  ХИРУРГИИ,  АНЕСТЕЗИОЛОГИИ 
И  РЕАНИМАТОЛОГИИИ  РЕАНИМАТОЛОГИИИ  РЕАНИМАТОЛОГИИ

РО
СС

ИЙ
СК

ИЙ
  В

ЕС
ТН

ИК
  Д

ЕТ
СК

ОЙ
  Х

ИР
УР

ГИ
И,

  А
НЕ

СТ
ЕЗ

ИО
ЛО

ГИ
И 

 И
  Р

ЕА
НИ

М
АТ

ОЛ
ОГ

ИИ
   

   
   

   
   

 Т
О

М
 1

0,
   

ВЫ
П

УС
К 

3,
   

20
20

Уникальный архив медицинских исторических 
научных материалов станет доступным!

Уже оцифрованы в формате скан-копий и готовятся к широкому доступу 
архивы ряда важнейших изданий российской медицины. Данный проект 
реализуется издательством «Эко-Вектор» при поддержке Министерства 
науки и высшего образования РФ.

Впервые в России создан уникальный по сути и содержанию медицинский 
портал архива научных журналов, монографий, лекций и докладов российских 
ученых за историю развития науки.

Совсем скоро, в конце ноября, станет доступным электронный архив сканированных копий 
выпусков научных журналов по медицине. В основе – коллекция российских научных журналов 
по различным медицинским направлениям за период конца XIX – начала XXI века, включая 
метаданные публикаций, списки литературы, полные тексты статей или прямые ссылки на 
сайты издателей (при наличии).

Российская научная общественность нуждается в ресурсе, выявляющем 
актуальные научные достижения, распространяющем научные знания 
в доступной форме для широкого круга людей, освещающем современные 
научные достижения, изобретения российских ученых. Это станет возможным 
с помощью портала «Электронный архив научных публикаций “Медицина”» 
и публикаций оригинальной информации, отчетов, репортажей по широкому 
кругу тематических направлений в сфере медицины.

В настоящее время как никогда стало важным раскрытие богатства и многообразия научной жизни России. 
Портал «Электронный архив научных публикаций “Медицина”» создан в 2020 году для распространения 
научных знаний в доступной форме для широкого круга людей. Он призван стать научно-популярным 
информационным ресурсом, раскрывающим общественную ценность научной деятельности, вовлекающим 
российское общество в изучение текущих и прошлых достижений российской медицинской науки, 
демонстрирующим научные комментарии к событиям и явлениям в природе и обществе. В рамках проекта 
создаются скан-копии уникальных изданий докладов научных конференций, учебных курсов, лекций россий-
ских и зарубежных ученых. За период развития российскими и советскими учеными создано огромное насле-
дие, собраны бесценные знания и опыт. Современным ученым эти материалы либо недоступны, либо 
труднодоступны, так как в оцифрованном виде и на русском языке данные о большей части научных 
публикаций не существовали.

Наибольшей популярностью среди ученых пользуются библиографические базы данных с материалами, 
опубликованными в научных изданиях. Монотематические ресурсы широко освещают издания в конкретной 
предметной области – Chemical Abstracts (химические науки), euDML (математические науки), Information System 
(физические науки), NASA Astrophysics Data System, InSpire, Physics Abstracts, International Nuclear, MathSciNet, 
zbMATH. При этом в нашей стране аналогичный ресурс разработан только по одному направлению – 
общероссийский математический портал Math-Net.Ru (проект Математического института им. В.А. Стеклова 
Российской академии наук), который размещает оцифрованные архивы научных российских журналов 
математических и физических наук. В связи с этим представляется актуальным создание аналогичных 
российских ресурсов и по остальным областям науки, в т.ч. медицине. Следует отметить, что РИНЦ, 
Web of Science и Scopus, наиболее популярные в России международные системы, прежде всего являются 
мультидисциплинарными базами научного цитирования и по некоторым предметным областям имеют далеко 
не полную информацию. 




